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Preface 



Pendant tres longtemps, l'exploration de la puissance et de la topographie corneennes s'est limitee la mesure de la 
keratometrie centrale et a revaluation subjective de sa forme par reflexion du disque de Placido. Son interet s'est rapi- 
dement accru dans les annees 80 par le developpement de la chirurgie refractive corneenne qui commencait a inciser 
puis remodeler la cornee pour en modifier la puissance refractive, et l'essor de la technologie video-informatique qui 
permettait d'abord tres laborieusement puis de facon tres sophistiquee d'etudier la forme de la cornee et d'en reconsti- 
tuer les differentes caracteristiques. 

Cette nouvelle exploration a vite demontre son interet dans differents domaines de la pratique ophtalmologique 
quotidienne (adaptation des lentilles de contact, gestion des astigmatismes postoperatoires, depistage et surveillance 
des keratocones...), pour devenir aujourd'hui obligatoire dans tout bilan de chirurgie refractive a la recherche, entre 
autres, de signes topographiques d'asymetrie corneenne pouvant faire suspecter une forme fruste de keratocone. 

L' absence d'ouvrage synthetique en langue franchise sur cette technologie etait deploree quotidiennement, et le 
besoin d'y pallier fortement reclame, en particulier par nos etudiants. 

Qui mieux que Damien Gatinel pouvait s'atteler a cette tache de realiser un ouvrage d'actualite sur cette thema- 
tique, lui qui depuis de nombreuses annees, avec ses collaborateurs, a su developper une tres forte activite de recher- 
che clinique et experimental dans ce domaine, au sein du CEROC, le Centre d'expertise et de recherche en optique 
clinique ? 

Son travail a permis d'aboutir a cet ouvrage complet, pratique, tres illustre, utile, que vous aurez, j'en suis certain, 
un enorme plaisir a lire et a utiliser pour votre pratique clinique. Ce livre, n'en doutons pas, constituera un ouvrage de 
reference indispensable pour tous les ophtalmologistes. 

Qu'il me soit permis ici de le feliciter pour ce travail et de le remercier pour l'avoir si superbement realise, et pour 
sa fidele amitie. 

Joseph Colin 
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Introduction 



La mesure du relief, de la courbure, et de l'epaisseur de la cornee sont des etapes cruciales dans le diagnostic des maladies 
corneennes et la mise au point de methodes de correction de la vision. La topographie corneenne correspond a la represen- 
tation graphique de certaines proprietes geometriques de la surface corneenne. Topographie est un terme de Geographie 
qui vient du grec «topos» (le lieu) et «graphein» (decrire). La cornee est un organe unique dont la fonction depend etroi- 
tement de la forme; une variation de l'ordre du micron peut modifier ses proprietes optiques de maniere significative. 

La plupart des centres ou cabinets d'ophtalmologie sont equipes d'un auto-keratometre afin d'estimer la courbure 
centrale de la surface anterieure de la cornee pour l'adaptation de lentilles de contact ou le calcul de la puissance de la 
lentille intraoculaire avant une chirurgie de la cataracte. Dans le cadre de revaluation des patients en vue d'une chirurgie 
refractive, la simple mesure keratometrique ne suffit plus car elle ne produit que des mesures locales circonscrites a une 
zone annulaire localisee a 1.5 a 2 mm du sommet de la cornee. La sophistication croissante des methodes de chirurgie 
refractive rend necessaire une analyse precise de l'integralite de la surface corneenne anterieure, voire Faeces a des donnees 
provenant directement de la face posterieure de la cornee. Disposer de l'ensemble des donnees anterieures et posterieures 
permet de calculer un parametre important : l'epaisseur corneenne en chaque point mesure (tomographie corneenne). Au 
cours des 20 dernieres annees, le developpement rapide de la topographie corneenne s'est fait parallelement a celui de la 
chirurgie refractive au laser excimer, et les progres de la micro-informatique ont contribue la faire de la representation par 
carte topographique de la puissance et de la forme de la cornee un examen accessible en pratique clinique. 

Les instruments qui mesurent et decrivent les proprietes topographiques de la surface corneenne peuvent etre classes 
en deux grands types : les analyseurs du reflet d'un disque de Placido (mires concentriques reflectives) et des enregistreurs 
de l'elevation (essentiellement par balayage d'une fente lumineuse ou camera rotative Scheimpflug). Les systemes topo- 
graphiques de courbure utilisant le disque de Placido sont des outils precieux dans revaluation de la courbure et de la 
refraction corneenne, mais ils n'etudient pas directement la forme spatiale reelle de la cornee. Les topographes d'elevation 
fournissent une estimation directe de l'elevation de la cornee, etablissant ainsi une carte en trois dimensions du relief des 
surfaces corneennes anterieures et posterieure. A partir de ces elements, il est aise de calculer l'epaisseur corneenne en 
differents points. La combinaison des donnees de topographies de courbure et d'elevation recele un fort potentiel pour la 
detection des anomalies corneennes, l'adaptation des lentilles de contact et la planification de la chirurgie refractive. 

Aucun ouvrage ne peut repertorier la totalite des affections susceptibles de provoquer des modifications topogra- 
phiques de la cornee ; les techniques d'investigation et de chirurgie corneenne evoluent sans cesse, elargissant l'eventail 
des indications a la topographie corneenne. Mon ambition etait d'organiser, hierarchiser et synthetiser les informations 
inherentes a ma comprehension de l'examen topographique. C'est pourquoi cet ouvrage est construit a partir d'un plan 
d'analyse semiologique faisant intervenir des proprietes geometriques comme l'asphericite, la toricite, l'asymetrie et 
l'irregularite. Leur expression topographique est caracteristique, et ils fournissent une grille de lecture permettant d'in- 
terpreter la diversite des « compositions topographiques » que la combinaison de ces « traits elementaires » engendre. 

Au fil des pages, le lecteur croisera la plupart des tableaux topographiques que Ton rencontre dans les situations 
cliniques les plus courantes. Les notions relatives au depistage du keratocone infraclinique et a la mesure de la puis- 
sance optique corneenne ont ete particulierement developpees, car la prevention de l'ectasie iatrogene en chirurgie 
refractive et le calcul de la puissance de l'implant de cristallin artificiel apres chirurgie refractive sont deux situations 
ou la juste interpretation de l'examen topographique revet une importance critique. Dans cet ouvrage, le recours aux 
equations mafhematique est minimal, mais un recours important a ete accorde aux illustrations et schemas explicatifs, 
afin de favoriser une comprehension plus intuitive qu'analytique. Certaines notions plus fondamentales sont toutefois 
rassemblees dans deux appendices. 

Ce livre est le fruit d'interactions fecondes dont j'ai pu beneficier au cours de ces dix dernieres annees. Je remercie 
tous ceux qui m'ont fait confiance, et n'ont jamais trahi la mienne. Je tiens particulierement a remercier le Dr Alain Saad 
pour son apport efficace et precieux dans le domaine de la « traque topographique » des keratocones f rustres et autres 
cornees a risque d'ectasie. Ma reconnaissance va egalement aux partenaires industriels qui m'ont fait beneficier d'un 
important soutien logistique a la Fondation Rothschild. Le contenu pedagogique de cet ouvrage doit beaucoup aux 
missions et formations dediees a l'interpretation de la topographie corneenne que je me suis vu confier en France et a 
l'etranger au fil des annees. 

Je remercie le Pr Gilles Chaine pour avoir accepte d'accueillir cet ouvrage dans la collection qu'il dirige, et le Pr Joseph 
Colin d'en avoir redige la preface. 

L'ecriture d'un livre est un long processus, source de plaisir creatif mais aussi de frustration, car le temps que l'on y 
consacre empiete trop souvent sur la vie sociale et familiale ; je remercie mes proches de leur patience et comprehension, 
et leur dedie cet ouvrage. 

Damien Gatinel 
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Chapitre 1 



Quelques definitions utiles 
pour a border I 'etude 
de la topographie comeenne 



Surface comeenne 
Meridien corneen 
Centre geometrique de la cornee 
Centre de visee corneen (corneal sighting center) 

Vertex corneen 
Apex corneen 

Modeles geometriques de surface comeenne 
Symetrie et asymetrie- Enantiomorphisme 

Zones corneennes 
Courbure apicale 
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Ce chapitre introduit quelques definitions et concepts 
utiles pour mieux apprehender la terminologie utilisee 
en topographie corneenne. Le lecteur est invite a s'y 
referer au besoin. Ces notions seront reprises et develop- 
pees au travers des chapitres suivants. 



Surface corneenne 

La cornee comporte deux surfaces, l'une anterieure, 
l'autre posterieure. Ces surfaces sont circonscrites 
par le perimetre naturel forme par le limbe corneo- 
conjonctival. Elles delimitent un « volume » corneen, 
dont la distribution est representee sur les cartes 
pachymetriques. 

La surface corneenne anterieure est recouverte du 
film lacrymal, dont l'epaisseur (quelques microns) 
est negligeable vis-a-vis de celle de l'epithelium cor- 
neen dont elle epouse la surface. Ce film permet a 
la lumiere d'etre reflechie de maniere speculaire, du 
moins en l'absence de secheresse oculaire severe. La 
reflexion lumineuse nait en partie de la difference 
d'indice de refraction entre les milieux; environ 5 % 
de la lumiere incidente sur la cornee est reflechie par 
le film lacrymal [1, 2\. La reflexion est dite « specu- 
laire » quand la direction des rayons reflechis depend 
de l'incidence des rayons incidents. Ces proprietes 
de reflexion lumineuse sont utilisees en topogra- 
phie speculaire. Une alteration de la qualite du film 
lacrymal, ou l'interposition de cils peuvent reduire 
la qualite de l'image reflechie et done de l'examen 
topographique. 

La surface posterieure est tapissee par l'endothelio- 
descemet. Sa mesure n'est pas possible par reflexion 
speculaire, car la difference d'indice entre le stroma cor- 
neen et l'humeur aqueuse est trop faible ; elle fait appel 
a des techniques de balayage par fente lumineuse, ou 
d'analyse Scheimpflug. 

La courbure d'une surface lisse et continue peut etre 
mesuree en tout point de celle-ci. La maniere dont elle 
est mesuree definit le type de carte topographique spe- 
culaire (axiale, tangentielle, moyenne). 



Meridien corneen 

Un meridien est defini comme une ligne joignant les 
points alignes de part et d'autre du vertex corneen 
(ex : 0-180° pour le meridien horizontal, 90-270° pour le 
meridien vertical). Les meridiens se distribuent sur 360° 
et sont reperes par un axe variant entre et 180°. Comme 
leur nom le suggere, les hemimeridiens sont definis 
comme une moitie de meridien, et sont reperes par un 
axe variant entre et 360° (Fig. 1.1). Les cartes topogra- 
phiques sont generalement munies d'un repere azimu- 
tal gradue en degres qui permet de reperer de maniere 
precise l'orientation (axe) des meridiens remarquables. 
La courbure tangentielle explore la courbure le long des 
meridiens corneens. 




I Fig. 1.1. Meridien et hemimeridien. 

Le meridien dont I'axe est i20° est surligne en pointilles rouges. 
L'hemimeridien situe selon I'axe 60° est souligne en pointilles 
bleus. 



Centre geometrique 
de la cornee 

Le centre geometrique de la cornee (ou centroi'de) est le 
repere topographique le plus evident, puisqu'il s'agit du 
point equidistant aux points situes sur le pourtour lim- 
bique. C'est un point qui peut servir d'origine (x = - y 
= 0) pour definir un repere destine a identifier par un 
couple de coordonnees l'ensemble des points de la sur- 
face corneenne. 



Centre de visee corneen 
(corneal sighting center) 

Parmi l'ensemble des rayons lumineux emis par la 
source lumineuse ponctuelle fixee par le patient, on peut 
isoler le faisceau de rayons lumineux refracte par la cor- 
nee qui est delimite par l'ouverture pupillaire (c'est le 
faisceau lumineux utile pour la formation de l'image 
foveale). Le rayon central de ce faisceau incident definit 
la ligne de visee {line of sight). Le centre de visee cor- 
neenne (corneal sighting center) correspond a l'intersec- 
tion entre cet axe et la surface corneenne (Fig. 1.2). 



Vertex corneen 



Le vertex est une notion qui depend de la technique de 
mesure et d'observation. En topographie corneenne, il 
correspond a l'intersection entre I'axe keratometrique 
(ou videotopographique) et la face anterieure de la cor- 
nee. En topographie speculaire de Placido, cet axe relie 
le centre des mires utilisees pour la reflexion avec le cen- 
tre de courbure local de la cornee. Le reflet de ce centre 
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t Fig. 1.2. Representation schematique de la ligne de visee (line of sight). 

La pupille d'entree est I'image virtuelle formee par la cornee de la pupille anatomique : c'est la pupille apparente, telle qu'on la pergoit quand 
on examine le segment anterieur d'un patient. Elle apparalt legerement plus large et anterieure que la pupille anatomique. L'axe reliant le 
point de fixation F au centre de la pupille d'entree E est la ligne de visee - line of sight : /'/ est represents en bleu et coupe la cornee au centre 
de visee corneen (corneal sighting center). Un reperage aise de ce point n'est pas possible en pratique clinique. 




t Fig. 1.3. Representation schematique de l'axe keratometrique (en rouge). 

II relie le centre de courbure corneen C au point de fixation F. Du fait de /'absence de centre commun des surfaces refractives de I'osil, et de 
I'excentricite de la fovea, cet axe ne passe pas par le centre de la pupille d'entree de I' ceil. Si F est le centre des mires de Placido, alors la 
position du vertex est equivalente a celle de la position apparente du reflet de F sur la cornee. Habituellement, la projection du vertex est 
legerement nasale vis-a-vis du centre geometrique de la pupille. 



est situe le long de cet axe (Fig. 1.3). On peut done defi- 
nir le vertex comme le siege apparent de la reflexion du 
centre des mires de Placido. 

Par construction geometrique, la ligne tangente a la 
surface corneenne en ce point est perpendiculaire 
(ou normale) a l'axe keratometrique. De fait, le terme 
anglo-saxon exact correspondant a ce point est « vertex 
normal ». 



La localisation du vertex depend de la strategie de fixa- 
tion du patient, qui peut varier legerement d'un topo- 
graphe a l'autre en fonction du repere fixe pendant la 
mesure. II n'y a done pas de « vertex absolu». 

La localisation du vertex vis-a-vis de la pupille traduit 
de maniere indirecte le degre de rotation du globe ocu- 
laire lors de la fixation (cf. sur axes oculaires remarqua- 
bles et angle kappa chapitre 3). 
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On peut aussi definir le vertex comme le point d'eleva- 
tion maximale sur une carte d'elevation. La encore, la 
localisation de ce point est loin d'etre absolue ; en plus 
de l'orientation de la cornee avec le systeme de detec- 
tion, la localisation d'un vertex est tributaire de certai- 
nes contraintes utilisees pour representer l'elevation de 
la surface corneenne (par exemple, le choix et l'aligne- 
ment de la surface de reference). 



Apex corneen 

II est defini dans la litterature comme le point de cour- 
bure maximale, ou le centroi'de de la zone de cambrure 
maximale. Dans un ceil ou toutes les surfaces refractives 
seraient symetriques, alignees sur un axe commun et 
concentriques avec la pupille irienne, l'apex corneen 
serait a la fois le point de courbure maximale, le point le 
plus anterieur, et de plus confondu avec le centre geo- 
metrique de la cornee. Cette situation se rencontre dans 
le cas de dispositifs optiques comme l'objectif d'une 
lunette astronomique ou d'un appareil photo. Pour ces 
systemes manufactures, le centre geometrique de la face 
avant de l'objectif est egalement le point le plus cambre, 
tout en etant bien evidemment situe sur l'axe optique, et 
centre sur le ou les diaphragmes du dispositif . 

En pratique, le terme «apex corneen » peut etre utilise 
lors de l'examen d'une carte topographique de cour- 
bure pour designer le point situe dans la zone cen- 
trale ou paracentrale ou la courbure y apparait comme 
maximale. 

La definition generale de l'apex (point oil la courbure est 
maximale) rend sa localisation absolue, c'est-a-dire liee 
a la distribution de la courbure de la cornee analysee, 
et independante de toute methode de mesure topogra- 
phique. En realite, le fait de disposer de plusieurs types 
de courbure en topographie corneenne (axiale, instan- 
tanee, etc.) expose potentiellement a une variation de 
la position de l'apex en fonction du type de courbure 
represente. L'apex veritable, c'est-a-dire le point ou la 
courbure est reellement maximale (independamment de 
la direction ou Ton effectue la mesure), doit etre repere 
grace aux cartes de courbure moyenne (mean curvature). 

Le « decentrement » de l'apex corneen est un signe fre- 
quemment observe dans le keratocone; il se fait dans 
une direction generalement temporale inferieure (vers 
la zone d'amincissement maximal), mais il existe une 
discordance parfois notable entre l'apex repere sur la 
carte de courbure axiale et celui repere sur la carte tan- 
gentielle quand la cornee subit une distorsion et prend 
un relief particulierement asymetrique (ce qui est le cas 
dans le keratocone). S'il doit guider une adaptation de 
lentille, le reperage de la position de l'apex (point ou la 
lentille aura tendance a se centrer) doit etre effectue en 
representation de courbure tangentielle (instantanee), 
ou mieux moyenne (ou gaussienne). 

Enfin, la notion d'« apex » perd generalement de son sens 
chez des patients ayant subi une chirurgie corneenne, 
en particulier demyopisante. En effet, la cornee centrale 
etant aplatie, la region la plus cambree n'est plus ponc- 
tuelle mais globalement annulaire (raccord avec la zone 
non traitee au pourtour de la zone optique). 



Le reperage du vertex est relativement aise : en topo- 
graphie corneenne, on l'assimile au reflet du centre des 
mires de Placido. 

En revanche, il n'existe pas de methode directe pour 
reperer le centre de visee corneen (corneal sighting cen- 
ter); ceci necessiterait le recours a une instrumentation 
specif ique [3]. 

Le centre de visee corneen est generalement situe en 
superieur et temporal du vertex. L'apex est generale- 
ment situe en inferieur du vertex. La distance moyenne 
entre l'apex et le centre de visee corneen a ete mesuree a 
0,82 ±0,57 mm [3]. 

Modeles geometriques 
de surface corneenne 

L'etude fine et exhaustive des proprietes geometriques 
de la surface corneenne peut s'averer relativement com- 
plexe, surtout si on l'aborde de maniere analytique, au 
moyen de formules issues du calcul en geometrie 
tridimensionnelle . 

II peut etre apprehende de maniere plus aisee en rappor- 
tant la surface corneenne a des surfaces mathematiques 
qui fournissent le formalisme elementaire requis pour 
etudier les proprietes topographiques que ces surfaces 
et le dome corneen ont en commun. Dans le « bestiaire » 
mathematique que represente l'ensemble des surfaces 
dites « quadriques », nous n'aborderons que celles qui 
sont couramment utilisees en topographie corneenne 
pour modeliser la cornee, et/ou servir de surface de 
reference en topographie d'elevation. 

La sphere vient en premier a l'esprit, mais celle-ci four- 
nit surtout un « revelateur », qui revele ce qui departit la 
cornee analysee d'une surface purement spherique. En 
topographie d'elevation, on represente en fait la surface 
de cornee analysee a travers ses « ecarts » a une surface 
de reference calculee, le plus souvent spherique. 

L'ellipsoide est une surface aspherique qui se prete done 
volontiers a l'etude des effets de l'asphericite en topo- 
graphie, et a la comprehension des differentes modes 
d'analyse de la courbure. L'ellipsoide est engendre par 
l'elongation d'une sphere sur un, deux ou trois de ses 
axes. Quand un seul axe est elonge, l'ellipsoide possede 
une symetrie de revolution. Si deux ou trois de ses axes 
subissent une elongation, l'ellipsoide est torique. 

La cornee peut etre simplement modelisee comme une 
calotte emportant un des sommets de cette surface. Ce 
type de modelisation sera largement utilise pour expli- 
quer les differents modes de representation de la cour- 
bure corneenne (Fig. 1.4). 

D'autres surfaces aspheriques peuvent etre utilisees 
pour representer certaines proprietes geometriques de 
la surface de la cornee, comme les cono'fdes : ces surfa- 
ces aspheriques sont engendrees par la revolution d'une 
courbe aspherique (section conique) autour d'un axe 
median (Fig. 1.5). Les conico'ides sont engendrees par 
« interpolation » entre deux sections coniques perpen- 
diculaires entre elles (la surface obtenue est egalement 



4 



7. Quelques definitions utiles pour aborder I 'etude de la topographie corneenne 





Fig. 1.5. Par rotation d' une courbe (id une portion d' ellipse, 
representee en gris) autour d'un axe, on peut construire une 
surface conoide pour modeliser la cornee. 



dite torique si ces deux meridiens n'ont pas la meme 
courbure). II est important de noter que toutes les surfa- 
ces engendrees de la sorte sont « symetriques », au sens 
ou il est possible de leur trouver au moins deux axes 
de symetrie axiale, autour desquels elles pourraient etre 
separees en deux moities identiques, comme les cartes 
a jouer. 

Symetrie et asymetrie - 
Enantiomorphisme 

Les surfaces mathematiques typiquement utilisees pour 
representer la cornee (cf. paragraphe precedent) sont 
generalement indemnes d'asymetrie, au sens « impair » 
du terme. Le caractere asymetrique doit se comprendre 
ici comme le faible degre voire l'absence de symetrie par 
rapport a un axe median (symetrie de type « axial »). 
L'ajout de fonctions impaires a l'equation d'un ellip- 



soi'de permet de modeliser des surfaces asymetriques 
(Fig. 1.6). La cornee representee sur la carte topographi- 
que de courbure de la Fig. 1.1 presente une legere 
asymetrie verticale (les hemimeridiens de la moitie infe- 
rieure de cette cornee sont legerement plus cambres que 
ceux de la moite superieure). 

Du grec ancien enantios (« oppose »), et morphe (« forme »), 
le qualificatif enantiomorphisme s'utilise en topogra- 
phie corneenne pour designer les cartes ou existe une 
symetrie en miroir entre l'ceil droit et l'ceil gauche : cet 
aspect est physiologique. A l'inverse, la reduction de 
l'enantiomorphisme peut traduire une pathologie debu- 
tante (ex : keratocone). De fait, l'existence d'un enan- 
tiomorphisme entre les yeux droit et gauche (Fig. 1.7) 
est un element favorable vis-a-vis d'une indication en 
chirurgie refractive. 



Zones corneennes 

Le concept de «zone» decoule des problemes rencon- 
tres a l'epoque de la keratotomie radiaire. La zone cen- 
trale est definie comme celle dont le diametre est 
compris entre 1 et 3 mm ; elle est entouree de la zone 
paracentral (de 3 a 7 mm environ), puis de la zone 
peripherique (7 a 11 mm). A l'ere de la chirurgie refrac- 
tive photoablative, on peut preferer une division plus 
fonctionnelle, et on distingue zone optique fonction- 
nelle et zone non fonctionnelle. La zone optique fonc- 
tionnelle est celle dont la lumiere incidente qui y est 
refractee est utile a la vision foveale (les rayons lumi- 
neux issus du point fixes sont refractes par cette zone et 
franchissent la pupille sans etre stoppes par l'iris, avant 
de se focaliser sur la fovea) (Fig. 1.8A) [4]. Cette zone a 
pour centre geometrique le centre de visee corneen (cor- 
neal sighting center). La zone plus peripherique est la 
zone « non utile » pour la vision. Le diametre et la posi- 
tion de la zone optique fonctionnelle foveale varient 
evidemment en fonction du diametre pupillaire (lui- 
meme fonction de divers facteurs physiologiques et 
extrinseques comme la distance de fixation et l'eclaire- 
ment ambiant), de la profondeur de la chambre ante- 
rieure et du pouvoir optique de la cornee (Fig. 1.8B). La 
zone optique fonctionnelle utile pour la vision extra- 
foveale et peripherique est plus etendue que la zone 
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I Fig. 1.7. Cartes topographiques oil les cartes de I'ceil droit et de I'oeil gauche sont juxtaposees, et qui presentent un haut degre 
d'enantiomorphisme (symetrie en miroir). 

a. Cartes Orbscan en mode Quad Map. b et c. Cartes de topographie axiale (OPD scan). 



optique foveale : son extension varie en fonction de 
l'excentricite des points sources concernes. II n'existe 
pas de methodes cliniques simples pour visualiser ces 
zones, et l'on considere generalement que la zone cor- 
neenne centrale (3 mm centraux) est la zone la plus utile 
pour la vision foveale. 



Courbure apicale 

La courbure apicale est la courbure mesuree a l'apex de 
la cornee. Ce point etant defini comme le point de cour- 
bure maximale, la courbure apicale est done la courbure 
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t Fig. 1.8. Representation schematique de la zone optique fonctionnelle corneenne pour la vision foveale. 

a. Pour un diametre pupillaire et un point fixe donne : quel que soit le point fixe, elle est plus large que la pupille anatomique. b. Pour un 
diametre pupillaire et un point fixe donne en ambiance mesopique : I'elargissement du disque pupillaire implique un elargissement concomi- 
tant de la zone optique fonctionnelle. 



maximale de la surface corneenne considered ; ceci n'est 
plus forcement vrai apres chirurgie corneenne demyopi- 
sante ou la cornee centrale est «decambree» pour en 
diminuer la puissance optique. Quand on modelise la 
cornee comme une surface reguliere (ellipso'ide, ou cha- 
que meridien du profil corneen est une portion d'el- 
lipse), la courbure apicale d'un profil corneen est celle 
du cercle qui epouse au mieux le sommet du meridien 
considered Ce cercle est dit «osculateur». La courbure 
apicale permet le calcul de la « puissance keratometri- 
que centrale » (a l'apex corneen, les dioptries de cour- 
bure calculees avec un indice de refraction minore ou 
« keratometrique » sont du meme ordre que celles de la 
puissance optique de la cornee). 



corneen (corneal sighting center), et qui n'est pas identifia- 
ble par les methodes cliniques courantes, mais se situe le 
plus souvent en temporal du vertex topographique. 

- Les cartes topographiques speculates courantes sont 
centrees sur le vertex, qui n'est pas un point remarquable ni 
sur le plan morphologique ni fonctionnel. L'emplacement 
du vertex n'est pas celui d'un «axe optique » quelconque 
de I'ceil. 

- L'existence d'un haut degre d'enantiomorphisme est un 
argument important en faveur de la normalite de I'aspect 
topographique. 



Consequences cliniques 

- La topographie corneenne est une etude morphologique 
et fonctionnelle de la cornee. Dans le cadre de I'adaptation 
de lentilles de contact, le reperage de l'apex corneen est 
important car c'est autour du point de cambrure maximal 
que peut pivoter une lentille rigide. 

- Idealement, la realisation d'une procedure de chirurgie 
refractive doit etre conduite vis-a-vis du centre de visee 
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Topographie corneenne 



La face anterieure de la cornee est recouverte d'un film 
lacrymal dont les proprietes reflechissantes permettent 
de former l'image virtuelle de sources lumineuses 
(Fig. 2.1a et b). La surface anterieure de la cornee agit 
alors comme un miroir convexe. De la deformation des 
images reflechies, on peut deduire certaines des proprie- 
tes de la surface reflechissante : cette idee a ete mise en 
ceuvre pour la realisation des appareils de mesure kera- 
tometrique, puis keratoscopique. 

Les premieres manifestations d'interet connues pour la 
topographie corneenne remontent a l'annee 1619, lors- 
que Christopher Scheiner etudia les images formees par 
la reflexion sur la cornee. Cet astronome jesuite allemand 
conc,ut une methode pour estimer la courbure de la cor- 
nee. II fabriqua une serie de billes dont il connaissait la 
courbure de chacune. II suffisait alors de trouver laquelle 
des billes produisait un reflet comparable a celui de la 
cornee etudiee. Le principe de la keratometrie etait ne. 
Si ces proprietes reflectives semblent avoir ete mises a 



profit a des fins cliniques par David Brexster, physicien 
ecossais, en 1898, l'invention du premier instrument des- 
tine a l'etude de la cornee (keratoscope) est a mettre au 
credit de Henry Goode, de l'universite de Cambridge, 
en 1847. En 1880, Placido concut un disque plat avec une 
serie de cercles concentriques noirs et blancs, combine 
a un appareil photographique ; le photokeratoscope. La 
photokeratoscopie peut etre consideree comme l'an- 
cetre de la videokeratographie d'aujourd'hui [1]. Les 
reflexions corneennes des cercles pouvaient egalement 
etre observees directement par une petite ouverture 
centrale tandis que le disque etait maintenu le long de 
la ligne de visee. Un profil ovale regulier indiquait un 
astigmatisme regulier ; il fallait que l'astigmatisme attei- 
gne au moins 3 dioptries en magnitude pour etre detecte 
avec cette technique. 

Gullstrand a publie un article en 1896, dans lequel il 
decrivait une methode pour determiner la distance 
entre deux points sur une photographie keratoscopique, 





t Fig. 2. 1. Proprietes reflechissantes du film lacrymal. 

a. Reflexion par le film lacrymal d'une cornee de cheval : on y distingue le 
reflet de l'image du photographe. b. Reflexion par le film lacrymal d'une 
cornee humaine : a droite, /'embrasure de la fenetre fixee par le sujet au 
moment du cliche. 
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ouvrant ainsi la voie a la mesure du rayon de courbure 
instantane grace a tin algorithme de trace d'arc de cer- 
cle. Une partie de ses travaux lui a valu le prix Nobel en 
1911. Les travaux ulterieurs importants dans l'etude de 
la topographie corneenne ont ete realises par Mandell, 
qui a modelise le profil corneen a l'aide de sections 
coniques, puis Bonnet et Cochet, qui ont developpe 
des methodes pour representer l'elevation corneenne a 
l'aide de mesures stereophotographiques. 

La topographie speculaire reprend et generalise ce prin- 
cipe a l'ensemble de la surface de la cornee. Les cartes 
topographiques sont obtenues grace a l'analyse automa- 
tique de l'image de la distorsion de mires lumineuses 
projetees sur le dome corneen. La vitesse de calcul des 
microprocesseurs atteinte au cours des annees quatre- 
vingt a permis de concevoir des programmes informati- 
ques dedies a la mesure de la courbure corneenne apres 
numerisation de l'image du reflet des mires de Placido : 
cette approche constitue l'essence de la videotopogra- 
phie corneenne assistee par ordinateur. Un motif consti- 
tue de cercles concentriques de couleurs alternees, 
generalement blanches et noires, est projete sur la cor- 
nee. L'image reflechie est capturee par une camera gene- 
ralement coaxiale avec le centre du motif projete, puis 
analysee par un programme informatique. Une carte 
topographique est alors etablie en fonction des valeurs 
locales calculees. 

Les algorithmes de calcul mathematique mis en jeu 
au cours de ce processus sont hors du propos de cet 
ouvrage, mais il est important d'etudier certaines des 
particularites geometriques de la mesure, car elles ont 
une incidence pour l'interpretation des cartes topogra- 
phiques speculaires. 

Ceometrie simplifiee 
de la reflexion speculaire 

Reflexion par un miroir plan 

La reflexion par un miroir parfaitement plan permet de 
former une image virtuelle et inversee de la source qui 
s'y reflechit. L'image reflechie est celle de la source a 
une inversion pres : on parle de « symetrie en miroir » 
(Fig. 2.2). 

Reflexion par un miroir spherique 

Si le miroir est courbe, l'image reflechie va etre, en plus 
d'inversee, distordue vis-a-vis de celle de la source. La 
distorsion de l'image provient du fait que les points for- 
mant l'image reflechie subissent un deplacement de leur 
position relative par rapport a celle occupee dans l'image 
source (Fig. 2.3). 

Pour aborder l'etude de la reflexion d'une source lumi- 
neuse par un miroir spherique, on peut simplifier le 
probleme et chercher une relation entre le deplace- 
ment apparent du reflet du point source dans l'image 
reflechie et la courbure du miroir. Les Fig. 2.4 et 2.5 
fournissent une representation du probleme. II est 
important de realiser que dans tous les cas, la position 
de l'image observee sera fonction de la position de 
l'observateur : 




I Fig. 2.2. Reflexion plane (en haut). 

L'image reflechie subit une inversion (exemple de reflexion plane 
en milieu naturel). 



- quand l'observateur (la camera qui saisit l'image 
reflechie) est aligne avec la source et le centre du miroir, 
l'image est elle-meme alignee avec l'observateur, la 
source et le centre de courbure du miroir. Pour une 
source situee « loin » du miroir, l'image apparait formee 
a une distance comprise entre la surface du miroir et 
le centre de courbure de celui-ci (Fig. 2.4). L'image vir- 
tuelle reflechie d'une source ponctuelle situee a une dis- 
tance importante (considered comme infinie) du miroir 
apparait localisee entre la surface du miroir et son cen- 
tre, soit a un demi-rayon de courbure. Ceci signifie que 
le foyer d'un miroir convexe spherique est situe a la 
moitie de son rayon ; 

- quand l'observateur n'est pas aligne avec la source, 
la geometrie du systeme se complique legerement; 
l'image apparait grace a la reflexion speculaire sur la 
surface reflechissante (le miroir) et sa captation par l'ob- 
servateur. La reflexion se fait selon un angle egal a l'an- 
gle d'incidence des rayons emis par la source. Cet angle 
est defini vis-a-vis de la normale a la surface du miroir. 
Cette normale materialise la direction localement per- 
pendiculaire a la surface et passe par le centre de cour- 
bure du miroir (Fig. 2.5). 

Mesure de la courbure 
par reflexion speculaire 

On peut concevoir un systeme ou l'on projette un objet 
lumineux dont la hauteur et la position relative au 
miroir spherique sont connues. On peut ensuite captu- 
rer l'image formee de la reflexion de l'objet, selon une 
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I Fig. 2.3. Reflexion par une surface spherique du meme photographe qu'a la Fig. 2. 1 (Jardin du Palais Royal, Paris). 




t Fig. 2.4. Reflexion par un miroir spherique d'une source 
ponctuelle (materialisee par la croix rouge). 

L'observateur, la source et le centre de courbure du miroir sont 
alignes. L'image reflechie est pergue comme situee entre le centre 
etle bord adjacent du miroir spherique. 




Fig. 2.5. L'observateur et la source ne sont pas alignes avec 
le centre du miroir : les rayons lumineux qui atteignent l'obser- 
vateur sont reflechis selon un angle egal de part et d'autre de la 
normale a la surface au point de reflexion. 



direction egalement connue. La mesure de la hauteur 
de l'image reflechie de l'objet et la connaissance de la 
geometrie du systeme permettent d'obtenir la valeur 
du rayon de courbure du miroir dans le plan de mesure 
(Fig. 2.6). Ceci n'est qu'un exemple simplifie, et vala- 
ble sous certaines conditions mais il montre que la 
connaissance des proprietes geometriques liees a la 
reflexion par une surface spherique reflechissante peut 
etre utilisee pour calculer la courbure de cette surface. 

Ces principes sont utilises pour la mesure keratome- 
trique (Fig. 2.7) : on recueille l'image reflechie de deux 
mires projetees sur la cornee, et le rayon de courbure 
du meridien est deduit du rapport entre les distances 
— connues — des mires objets et images. Ce type de 
mesure permet une mesure de la courbure paracentral. 



Le profil de la cornee epouse une geometrie circulaire 
dans la region apicale, et dans cette region seulement. 
La mesure paracentral ne permet pas d'extrapoler 
la courbure en moyenne et extreme peripherie de la 
cornee. 

Si Ton projette un ensemble de cercles concentriques au 
lieu d'une simple paire de mires, on obtient autant de 
point d'analyse que la precision d'analyse de l'image 
recueillie l'autorise. Les Fig. 2.8, 2.9 et 2.10 permettent 
de comparer les images obtenues apres reflexion d'un 
disque de Placido par des surfaces modelisant la face 
anterieure de la cornee aux proprietes diverses : spheri- 
que, torique, asymetrique (simulations informatiques). 
La keratoscopie directe etait effectuee en tenant pro- 
che de l'ceil du patient un disque de Placido (Fig. 2.11) 
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Tan(2a) = h/D 
R = h7Sin(a) 



t Fig. 2.6. Determination du rayon R de la surface 
spherique reflechissante. 

Pour une distance D et hauteur h connus de I'objet, et 
pour une position determinee de la camera de recueil de 
I'image reflechie, il est possible de calculer R. L'equation 
(I) fournit la valeur de I'angle a : 
Tan (2 a) = h/D (1 ) 

L'equation (2) donne la valeur de R, pour un angle a 
petit : 

R^h'/Sin (a) (2) 

Cette approche permet de calculer la valeur du rayon 
d'une calotte spherique au voisinage de son sommet. 
La cornee n'est pas une surface purement spherique, 
des algorithmes plus sophistiques doivent etre utilises 
pour le calcul de courbure sur I'ensemble de la surface 
corneenne. 




t Fig. 2.7. Keratometre de Javal, reposant sur I'affrontement 
du reflet de mires graduees par le sommet de la cornee. 




I Fig. 2.8. Simulation informatique du reflet d'une mire de 
Placido. 

A gauche, est representee une demi-surface corneenne modelisee 
par une calotte parfaitement spherique. A droite, la surface est 
torique : le meridien le plus cambre est vertical (90°), le meridien 
le plus plat, horizontal (0°). Les mires (leur image reflechie) se 
rapprochent si le rayon de courbure diminue, et inversement. La 
position de la camera qui capture I'image est id confondue avec le 
centre des mires, et coaxiale avec le centre de la coupole spherique 
servant a modeliser I'hemicornee gauche. 



perce en son centre pour permettre a l'examinateur 
d'observer son reflet sur la cornee examinee. La photo 
ou videokeratoscopie etait une version automatisee de 
cette technique, l'ceil de l'examinateur etant remplace 
par un appareil photographique, comme avec le photo- 
keratoscope PKS 1000 (Nidek) (Fig. 2.12). En plus 
d'une etude qualitative de la courbure corneenne, le 
calcul de la courbure etait possible a partir des cliches 
effectues. Le CorneaScope etait ainsi un instrument 
developpe dans les annees soixante-dix et qui utilisait 
un appareil photographique Polaroid pour produire 
des cliches, dont le motif etait ensuite compare a des 
traces de reference. 



L'etape suivante fut de concevoir une analyse auto- 
matisee par algorithme informatique de I'image de la 
reflexion d'une mire de Placido. L'essor de la technique 
de keratotomie radiaire vers la fin des annees quatre- 
vingt a relance l'interet pour une technique fiable et 
reproductible d'analyse topographique. Les videokera- 
toscopes ont ainsi ete developpes afin d'utiliser des 
methodes informatisees de capture des informations 
des images keratoscopiques et de permettre la detec- 
tion d'une quantite de deformation plus faible que celle 
detectee par la simple inspection [2]. Le premier verita- 
ble videokeratoscope fut le Computed Anatomy Corneal 
Modeling System (CMS). Cet instrument introduit 
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>) Fig. 2.9. Simulation informatique du reflet d'une mire de Placido. 

A gauche, est representee une demi-surface corneenne modelisee par une calotte parfaitement spherique. A droite, la surface est asymetri- 
que, comme peut I'etre celle d'une cornee atteinte de keratocone. Par comparaison avec I'image de la reflexion par une surface spherique, 
les hemimeridiens inferieurs apparaissent plus cambres, et les hemimeridiens superieurs legerement moins cambres (conformement au 
principe de rapprochement des mires sur les zones les plus cambrees, et de leur eloignement sur les zones les moins cambrees). I'image 
reflechie du centre des mires de Placido (ou reflet central) est decalee vers le bas sur I'hemicornee asymetrique. I'image du reflet central se 
situe a sur une ligne formee par le centre des mires C, et la normale a la surface au point le plus proche de C, appele vertex. Ce point n'est 
plus au centre geometrique de la surface. Rappelons que le deplacement du reflet est fonction de I'axe utilise pour I'observation (donne par 
la position de la camera qui capture I'image, confondu id avec le centre des mires, et coaxial avec le centre de la coupole spherique servant 
a modeliser I'hemicornee gauche). Ce point ne correspond pas forcement a I'apex, qui est le point de courbure maximal, independamment 
de toute orientation. 
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t Fig. 2.10. Simulation informatique du reflet d'une mire de Placido; les surfaces sont identiques a celles utilisees pour la Fig. 2.9 : 
seule la position relative de la mire de Placido a ete modifiee (decalee en inferieur). 

Dans cette configuration, les reflets centraux (vertex) sont quasiment confondus. La carte obtenue pour I'hemisurface spherique doit logique- 
ment etre identique (invariance car courbure constante : noter I'aspect inchange de I'espacement des mires). La carte obtenue pour la surface 
asymetrique sera quant a elle differente. Cet exemple souligne la relativite de la notion de vertex, dont la localisation depend de I'alignement 
de la cornee vis-a-vis de I'axe keratometrique. 
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> Fig. 2.11. Disque portatif de Placido. 

Noter I'orifice central perfore pour permettre a I'examinateur 
d'observer directement le reflet des mires produit par le dioptre 
corneen. 




» Fig. 2. 12. Photokeratoscope Nidek PKS 1 000 et exem- 
ples de cliches produits par I'appareil photo qui etait couple a 
rinstrument. 



l'utilisation d'une echelle colorimetrique. II fut le prede- 
cesseur d'un instrument plus abouti, le TMS-1 (Tomey 
Technology, Cambridge, Massachusetts). En 1989, l'ins- 
trument EyeSys (EyeSys Technologies, Houston, Texas) 
(Fig. 2.13) fut introduit. Le degre d'analyse d'une cornee 
individuelle etait base sur l'analyse de plusieurs mil- 
liers de points et la representation de la courbure de la 
cornee prend generalement la forme d'une carte colo- 
ree du rayon de courbure local de la surface corneenne. 
La generalisation rapide de ces instruments a permis 
d'evaluer les details topographiques de la cornee nor- 
male, qui apparaissent souvent chez un meme individu 
comme des images en miroir (enantiomorphisme) avec 
une topographie aspherique souvent legerement asy- 
metrique [3]. 

Ainsi naquit la videotopographie corneenne informati- 
see; la Fig. 2.14 represente des instruments topographi- 
ques parmi les plus recents. 

Acquisition des donnees 
de courbure 

L'obtention de donnees exploitables en topographie 
necessite un positionnement adequat du sujet. Le patient 
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Fig. 2.13. Videotopographe EyeSys. 

Le peripherique d'acquisition etait relie a un micro-ordinateur 
charge de I'importation et de /'analyse automatisee de I'image du 
reflet des mires de Placido. 



est assis, et sa tete repose sur la mentonniere et est en 
contact avec la bande d'appui frontal (Fig. 2.15). En fonc- 
tion du topographe, un systeme de mire permet d'ap- 
procher le cone equipe des mires de Placido (et plus 
generalement le systeme d'acquisition) de l'ceil du 
patient. Juste avant le declenchement de la mesure, 
generalement effectue par une pression du joystick 
(Fig. 2.16), il faut demander au patient de ne pas cligner 
et de demeurer aussi statique que possible. Une fois 1' ac- 
quisition terminee, il est recommande de verifier la qua- 
lite de l'acquisition, meme si celle-ci a ete jugee 
exploitable par le topographe (les donnees jugees non 
fiables ou non exploitables sont rejetees, invitant l'utili- 
sateur a effectuer une nouvelle mesure). Certains logi- 
ciels fournissent un score de qualite concernant la 
mesure topographique. 

La topographie speculaire repose sur le recueil puis 
l'analyse d'un « reflet » : celui des mires de Placido 
(Fig. 2.17). Les cartes topographiques speculaires 
sont centrees sur le reflet du centre de ces mires. Ce 
reflet n'est pas confondu avec le centre geometrique 
de la cornee, et ne correspond a aucun repere anato- 
mique ou fonctionnel particulier : sa position definit 
celle du vertex. En ce point, la tangente a la surface 
corneenne est perpendiculaire (normale) a l'axe qui 
relie le vertex et la mire de fixation et denomme axe 
videokeratoscopique. 

Quand le patient fixe une mire coaxiale avec le centre 
du disque de Placido, l'orientation du globe est telle 
qu'apres refraction par les milieux oculaires, il s'en 
forme une image foveale (Fig. 2.18a). L'ceil n'est pas 
un systeme centre ; la pupille et le limbe sclerocorneen 
sont rarement concentriques. La cornee, le cristallin et 
la pupille irienne ont des centres et des axes de syme- 
trie distincts; tout au plus il est possible de theoriser 
un «meilleur axe moyen» (best fit axis) a partir des axes 
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I Fig. 2. 14. Videotopographe TMS 4 et 5 (Tomey). 

Le TMS 4 (a gauche) est un topographe de type Placido. Le TMS 5 (a droite) est un topographe muni d'un disque de Placido et d'une camera 
Scheimpflug permettant le recueil conjoint de donnees d'elevation et pachymetriques. 




t Fig. 2. IS. Positionnement du patient. 

A gauche, on observe un mauvais positionnement du sujet : noter le recul du menton sur la mentonniere, et /'absence de contact avec la san- 
gle d'appui frontal. A droite, le patient est correctement positionne : ce topographe est muni d'un repere sur le montant vertical du systeme 
d'appui sur lequel I'ceil du patient doit etre aligne. 
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2. De la reflexion speculaire a la topographie corneenne 





t Fig. 2. 16. Utilisation du joystick pour deplacer la tete d'ac- 
quisition jusqu'a obtenir un bon alignement de la cornee avec 
le systeme de mesure. 

Cette manoeuvre est guidee par la presence de reperes digitaux en 
surimpression. 



de symetrie respectifs des principaux dioptres oculaires 
(Fig. 2.18b). Cet axe est parfois etiquete «axe optique» 
dans la litterature, mais ce terme peut induire une confu- 
sion, car cet axe n'a rien de fonctionnel; certes, dans 
un dispositif optique manufacture comme une lunette 
astronomique, l'axe commun aux diverses lentilles et 
diaphragme est en principe l'axe optique. Mais l'ceil 
n'est pas un systeme dont les dioptres sont alignes... 
Enfin, la fovea occupe une position excentree tempo- 
rale par rapport a ce «meilleur axe moyen». De ce fait, 
lorsqu'il fixe la mire centrale, l'ceil est en legere rota- 
tion externe par rapport a celui-ci (Fig. 2.18c). Observe 
de maniere coaxiale avec la mire de fixation centrale, le 
centre du reflet des mires (vertex) apparait alors legere- 
ment nasal vis-a-vis de la pupille et du centre geometri- 
que de la cornee (Fig. 2.18d). L'axe videokeratoscopique 
ne doit pas etre confondu avec l'axe visuel ; la definition 
des principaux axes et angles oculaires fait l'objet du 
chapitre suivant. 




P Fig. 2.17. Rapport d 'analyse apres acquisition de donnees Placido et d'elevation chez un patient atteint de keratocone : noter la 
deformation de I'image des mires reflechies (topographe Galilei, Ziemer). 

Un message d'alerte concernant la qualite de I'image Placido est emis par le logiciel. Noter /'absence de portions reflechies et I'irregularite 
de certaines des mires reflechies. 
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Fig. 2.18. 

a. Representation schematique des positions respectives des principaux elements d'une mesure videokeratoscopique : dans cet exemple, la 
mire de fixation (F) est situee optiquement « a l'infini». Une fois I'ceil aligne avec le topographe constitue d'un dispositif de Placido (P), I'uti- 
lisateur «met au point » sur la cornee de maniere a ce que I'image enregistree par la camera (C) coaxiale soit «nette». Dans cette situation, 
I'ceil est en position de fixation foveale : les rayons materialises id sont ceux qui correspondent au trajet de la lumiere de la source F (fixation) 
vers la fovea de I'ceil (les rayons issus de la reflexion du disque de Placido sur la cornee ne sont pas representes). b. Representation schema- 
tique des positions respectives des principaux axes de symetrie des principaux dioptres oculaires et de la pupille; aucun de ces axes n'etant 
commun, on peut cependant definir un « axe median moyen », ou best fit axis, qui serait equidistant de ces differents axes. c. La situation 
excentrique temporale de la fovea peut etre invoquee pour expliquer le fait que lorsque I'ceil est en fixation, son «axe median moyen » (ici 
en pointilles verts) est en rotation externe vis-a-vis de I'axe contenant le reflet corneen du centre des mires (pour « aligner » la fovea avec la 
pupille, la cornee nasale est alors « presentee » en regard du centre des mires). Pour la camera, coaxiale avec le centre des mires, ce reflet 
apparait en nasal de la cornee. d. Le reflet du centre du reflet des mires occupe la position dite du « vertex », generalement situe en nasal de 
la cornee et done du disque pupillaire apparent (cercle pointille). Cette position est variable pour un mime patient, car elle depend de diverses 
conditions liees a I'examen comme la distance de la mire de fixation (infini ou « finie» selon les topographes). 
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Topographie corneenne 



Les definitions precises des axes oculaires sont genera- 
lenient jugees complexes et de peu d'importance pra- 
tique par le clinicien. lis forment entre eux divers 
angles remarquables qu'il est toutefois important de 
connaitre car il y est souvent fait reference dans les 
travaux de recherche clinique, et la description de pro- 
cedures instrumentales a visee topographique. La 
litterature consacree a ce sujet est essentiellement 
anglo-saxonne, et les termes utilises dans la langue de 
Moliere sont souvent « francises » a partir des denomi- 
nations anglaises de reference, qui seront ainsi rappe- 
lees au besoin. 



Axe keratometrique 

L'analyse de l'image reflechie par la surface anterieure 
de la cornee du disque de Placido permet generalement 
de reperer la localisation du centre des mires concentri- 
que (designe comme le reflet central). L'image du reflet 
est capturee par une camera qui est coaxiale avec la 
mire de Placido. Cette image reflechie et virtuelle est 
situee a 4 mm environ en arriere du vertex et corres- 
pond a la premiere image de Purkinje, dont la localisa- 
tion depend de l'orientation du dome corneen vis-a-vis 
du topographe, et done de la position et de l'angulation 
globale de la cornee vis-a-vis de la coupole portant le 
motif de Placido (cette angulation est proportionnelle 
a Tangle kappa defini plus loin) [1] (Fig. 3.1). 

Le point correspondant au reflet du centre des mires 
de Placido est appele « reflet corneen coaxial » (coaxially 
sighted corneal reflex). II est facile a visualiser lors de 
l'examen videokeratoscopique. II permet de defi- 
nir l'axe keratometrique, qui relie le centre des mires 
(avec lequel la camera est coaxiale) et le centre de cour- 
bure local de la cornee, et contient la droite normale 




* Fig. 3. 1. Image du reflet corneen central d'une mire de fixa- 
tion (ceil gauche). 

Le displacement en nasal du reflet central fixe pendant la mesure 
traduit /'existence d'un angle kappa important (10,27° sur I'hemi- 
meridien situe a 359,5°). 



(perpendiculaire) a la surface de la cornee au point d'in- 
tersection. II ne correspond pas a un quelconque axe opti- 
que oculaire puisque produit par un simple phenomene de 
reflexion lumineuse. En plus de changer selon la strategie 
de fixation du patient, la position du reflet varie avec 
la distance (infinie ou rapprochee) de la mire de fixa- 
tion utilisee pendant la mesure topographique. L'axe 
de cette mire de fixation (symbolisee par exemple par 
une maison ou une montgolfiere au bout d'un chemin) 
est generalement confondu avec le centre de la mire de 
Placido : e'est le cas pour la majorite des topographes 
simples. Elle est le plus souvent virtuelle et situee a l'in- 
fini, comme avec la plupart des instruments combinant 
topographe et aberrometre. De ce fait, les mouvements 
de translation de l'instrument effectues par l'utilisa- 
teur ne sollicitent pas la rotation du globe oculaire du 
patient (les rayons lumineux issus du point de fixation 
demeurent paralleles). 

Consequence clinique 

Contrairement a une idee fausse, l'image du reflet cen- 
tral ne correspond pas a I'emplacement d'un «axe visuel» 
quelconque mais permet simplement de definir l'axe 
keratometrique, qui relie le point utilise comme mire 
de fixation, et le centre de courbure local de la cornee. 
L'intersection de cet axe avec la cornee correspond au 
vertex corneen, dont la localisation varie done avec les 
conditions de mesures (Fig. 3.2 a et b). Ainsi, il n'y a pas 
de vertex « unique », et le vertex d'une mesure n'est pas 
forcement confondu avec I'apex (defini comme le point 
de courbure maximale). Le vertex varie chez un meme 
patient selon que le topographe utilise utilise une mire 
optiquement situee a I'infini (ceil en position de fixation 
primaire) ou rapprochee (ceil en rotation pour maintenir 
l'image de la cible sur la fovea). 



En topographie speculaire, le vertex sert generale- 
ment de point de centrage pour les cartes de courbure. 
Precisons que le centre utilise pour la representation en 
topographie d 'elevation est different : e'est le centre geo- 
metrique de l'ensemble des points mesures de la surface 
corneenne, egalement appele «centro'ide». 

Axe visuel, ligne de visee, 
axe pupillaire, angle kappa 

Quand le patient fixe une cible lumineuse ponctuelle 
(par exemple une cible optiquement situee a I'infini au 
centre d'une mire de Placido), il en forme une image 
sur la fovea, grace a l'ensemble des rayons refractes par 
la zone optique fonctionnelle de la cornee et propages 
au travers de la pupille irienne. On peut tracer virtuelle- 
ment une ligne qui relie la cible avec le centre de la 
pupille d'entree : cette ligne est denommee line of sight 
dans la litterature optometrique anglo-saxonne, terme 
que Ton pourrait traduire en francais par « ligne de 
visee » (expression toutefois peu usitee en pratique, au 
profit de son equivalent anglais). Cette ligne materia- 
lise le rayon principal (chief ray) emis par la cible fixee, 
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3. Principaux et axes angles utiles en topographie corneenne 





& Fig. 3.2. Localisation du vertex corneen. 

a. Le patient fixe avec son ceil droit un point situe a quelques centimetres au centre de la coupole portant les mires de Placido (topographe 
Orbscan, Bausch and Lomb). Le premier reflet corneen de ce point (surligne en rouge) est situe en nasal et en superieur du centre de la 
pupille (surligne en vert). II correspond a la projection du vertex pour cette mesure. b. Le meme ceil est cette fois-ci examine avec un topo- 
graphe ARK iOOOO (Nidek). Le patient fixe une mire virtuelle coaxiale avec le centre des mires de Placido, mais situee a I'infini. On note 
que la localisation du vertex est id legerement differente; ceci est lie aux differences entre les topographes et la localisation du point de 
fixation utilise pendant /'acquisition (le cercle rouge marque /'emplacement de la projection du vertex qui etait obtenue avec le topographe 
Orsbcan). 



et dirige vers le centre de la pupille d'entree. Le point 
d'intersection de cette ligne avec la surface anterieure 
de la cornee est denomme corneal sighting center ou 
coaxially sighted entrance pupil center (litteralement « cen- 
tre de visee dans le plan corneen » et « centre de la 
pupille coaxial dans le plan corneen »). Ce point n'est 
ni confondu avec le centre geometrique de la cornee, ni 
avec l'apex corneen. Sa determination n'est pas aisee 
en clinique [1, 2]. II correspond au centre de la zone 
optique corneenne fonctionnelle (zone contenant les 
rayons lumineux refractes par la cornee et qui contri- 
buent a la formation de l'image foveale). II doit etre 
distingue du point d'intersection entre la cornee et 
l'axe visuel. 

Le deplacement du reflet du point de fixation avec le 
regard peut egalement servir a definir un autre axe 
important : l'axe pupillaire. L'axe pupillaire relie le 
centre de la pupille et le vertex correspondant, c'est- 
a-dire le point ou la tangente a la surface corneenne 
lui est perpendiculaire. Pour reperer l'intersection de 
la cornee avec l'axe pupillaire, il faut deplacer la cible 
de fixation, jusqu'a ce que ce que son reflet apparaisse 
pour un observateur (coaxial avec ce point) comme 
confondu avec le centre de la pupille. Lors d'un exa- 
men videotopographique, si le reflet du centre des 
mires de Placido est confondu avec le centre de la 
pupille, alors l'axe keratometrique et l'axe pupillaire 
sont confondus. 

Le lecteur est en droit de s'interroger sur le pourquoi 
du choix de l'axe pupillaire comme axe principal de 
reference pour definir les angles visuels. Dans un sys- 
teme optique centre et symetrique muni de plusieurs 
lentilles, comme un objectif photographique, la ligne 
qui relie le centre du diaphragme avec le point cen- 
tral de la lentille frontale ou la tangente en ce point 




# Fig. 3.3. Pour un systeme optique centre (ici un objectif 
photographique dont on distingue la «pupille d'entree» delimi- 
tee par les lamelles du diaphragme), l'axe optique (en vert) passe 
par le sommet de la lentille frontale et est perpendiculaire a la 
tangente a cette lentille en ce point (ligne en pointilles jaunes). 
Ces proprietes sont celles de l'axe pupillaire defini pourl'ceil humain 
comme la ligne joignant le centre de la pupille et le point de la 
surface anterieure de la cornee, ou la tangente qui y passe lui est 
perpendiculaire. Contrairement a cet objectif, le systeme « cornee 
- pupille - cristallin » dispose de lentilles non alignees et decentrees 
vis-a-vis de la pupille irienne. Ceci provoque le desaxage et I'ap- 
parition d'angles remarquables entre l'axe pupillaire, l'axe visuel, 
etc. En d'autres termes, le degre de « desaxage » des elements opti- 
ques de I'ceil est proportionnel a la deviation que ces axes torment 
avec l'axe pupillaire. 

lui est perpendiculaire, est confondue avec l'axe opti- 
que (Fig. 3.3). II n'y a done pas de deviation angulaire 
entre l'axe optique et les axes de symetrie des surfa- 
ces refractives. L'ceil est un systeme optique dont les 
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* Fig. 3.4. Representation schematique des principaux axes oculaires. 

L'ceil represents en coupe schematique est un ceil droit, coupe horizontalement. La partie superieure du globe est enlevee (I'ceil est vu par- 
dessus). La cornee, la pupille et le cristallin ne sont pas alignes sur un axe commun; il est possible de definir un axe median, ou Best Fit Axis 
(BFA), a partir des axes de symetrie respectifs de ces surfaces. Cet axe est parfois assimile a /'« axe optique» de I'ceil et est represents en poin- 
tilles gris. F est le point cible fixe (ex : le point central des mires de Placido), dont I'image se forme sur la fovea. Le point E se situe au centre 
de la pupille d'entree (Pe), qui est I'image formee par la cornee de la pupille irienne. Le segment FE est le rayon central ("chief ray) du bouquet 
de rayons qui contribue a la formation de I'image foveale. Le point E' est au milieu de la pupille de sortie (Ps), qui est I'image formee par le 
cristallin de la pupille irienne. La ligne qui relie le point de fixation au centre de la pupille irienne est definie comme la ligne de visee (line of 
sight,). Le reflet de F sur la cornee permet de definir I'axe keratometrique (en rouge). Cet axe contient le centre de courbure local de la cornee. 
L'axe visuel (en bleu) relie le point de fixation au premier point nodal, et le deuxieme point nodal a la fovea. Son intersection avec la cornee 
est appelee «pole ophtalmometrique » (ophtamometric pole en anglais) : elle fournit le point de centrage ideal d'une procedure chirurgicale 
a visee refractive sur la cornee. Les points nodaux d'un systeme optique sont deux points de l'axe optique notes N et N', conjugues I'un de 
I'autre, c'est-a-dire image I'une de I'autre, pour lesquels les angles d'inclinaison des rayons par rapport a l'axe median, passant en N et 
sortant en N', sont identiques. Ce parallelisme resulte en /'absence d'aberration chromatique transverse le long de cet axe, ou /'absence 
« d'effet prismatique » permet aux rayons de longueur d'ondes lumineuses differentes ( couleurs diverses) de tous focaliser le long de ce meme 
axe - parfois appele «axe achromatique». N' est appele point nodal d'emergence. La distance focale de I'ceil se mesure a partir de N' et est 
proche de 1 7 mm pour un ceil emmetrope. L'axe pupillaire (en vert) correspond a la droite normale (perpendiculaire) a la surface corneenne 
et passant par le centre de la pupille. L'axe pupillaire (AP) forme avec la ligne de visee I'angle kappa, et avec l'axe visuel I'angle lambda. En 
pratique, la proximite entre l'axe visuel et la ligne de visee permet de considerer ces angles comme equivalents. 



dioptres ne sont pas alignes, ce qui fait que Ton peut 
definir differents axes qui ne sont pas confondus et 
forment entre eux certains angles. L'axe pupillaire per- 
met de definir certains de ces angles utiles a l'analyse de 
la position de I'ceil au cours de la fixation, dont le plus 
important en clinique est I'angle kappa (Fig. 3.4). 

L' angle kappa est defini classiquement comme I'angle 
forme entre l'axe pupillaire et l'axe visuel. L'axe visuel 
est defini selon des concepts optiques relativement com- 
plexes puisque I'ceil est un systeme optique aux surfa- 
ces refractives non centrees : il relie le point de fixation 
au premier point nodal (Fig. 3.4) [3]. La ligne de visee, 
line of sight, qui relie le centre de la pupille irienne avec 
le point de fixation, definit avec l'axe pupillaire Tan- 
gle lambda. En pratique, on peut considerer ces deux 
angles comme equivalents. Cependant, leur point d'in- 
tersection avec le dome corneen est distinct : « corneal 
sighting center » (centre de visee corneen) pour la ligne 
de visee, « ophthalmometric pole» (pole ophtalmome- 
trique) pour l'axe visuel. En pratique, ces points sont 
tres proches. L'axe visuel est independant du diametre 
et de la position de la pupille, contrairement a la ligne de 
visee. En theorie, c'est sur le point d'intersection de l'axe 
visuel avec le dome corneen anterieur qu'il convient de 
centrer une procedure de chirurgie refractive corneenne 
[4]. Par definition, les rayons lumineux de differentes 
longueur d'onde emis par une source «a l'infini» qui 



passent par l'axe visuel ne sont pas devies les uns par 
rapport aux autres. Cependant, le long de cet axe, les 
longueurs d'onde les plus courtes (bleu) sont refractees 
en avant des plus longues (rouge) : on parle d'aberra- 
tion chromatique longitudinale (environ 2 Dioptries en 
moyenne entre le rouge et le bleu). II n'y a en revanche 
pas d'aberration chromatique transverse le long de cet 
axe. Une procedure chirurgicale corneenne ou interne 
resultant en une petite zone optique fonctionnelle (ex : 
implant intra corneen) doit idealement etre centree sur 
cet axe (sur le pole ophtalmometrique en cas de chiurgie 
corneenne) sous peine d'accroitre le taux d'aberration 
chromatique transverse et reduire fortement la qualite 
optique de I'ceil opere. II est difficile de materialiser l'em- 
placement de ces points (pole ophtamometrique, centre 
de visee corneen), mais ils sont en moyenne plus proche 
de l'emplacement du reflet corneen de la source obser- 
ved et situe « a l'infini» que du centre de la pupille. 

L'angle kappa peut etre compris comme le degre d'an- 
gulation global de Tceil quand il fixe une cible, en raison 
de la position excentrique de la fovea vis-a-vis du centre 
geometrique de la retine. Plus Tceil est court, plus Tceil 
presente generalement un angle kappa eleve (Fig. 3.5a 
et b). Dans ce cas, la direction nasale du reflet corneen 
est accentuee. 

L'angle lambda (equivalent a Tangle kappa en pratique) 
diminue apres la naissance, d'une valeur moyenne de 
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CEil hypermetrope 




CEil emmetrope 




* Fig. 3.5. Angle kappa selon la longueur de I'aeil. 

a. Un ceil hypermetrope presente une longueur axiale reduite vis-a-vis d'un oeil emmetrope. Cependant, la distance entre le nerf optique 
et la macula est relativement constante pour des yeux dont la longueur axiale differe. La geometrie de la figure revele que si la longueur 
axiale est raccourcie mais la distance interpapillo-maculaire (correspondant a I'ecart entre les traits en pointilles noirs sur le schema) est 
constante, la fovea occupe alors une position proportionnellement plus excentrique a celle d'un ceil de longueur axiale superieure (I'axe 
visuel, en bleu, de I'ceil emmetrope passe a sa partie nasale). b. Pour un ceil hypermetrope (raccourcissement de la longueur axiale), 
une strategie de fixation impliquant une legere « rotation » externe du globe (exotorsion) permet une meilleure orientation de la fovea 
avec le point de fixation. Cet alignement aboutit a une augmentation des angles XetK (representes id pour I'ceil hypermetrope). Du fait 
de ce positionnement avec legere angulation/rotation externe, le reflet corneen de la cible fixee pour un observateur coaxial se localise 
plus en nasal de la cornee. Ceci tend a rapprocher le point d'intersection de I'axe visuel (en bleu) avec la position plus nasale du reflet 
corneen. 



8° a une valeur generalement comprise entre 5 et 6° vers 
l'age de 3 ans, et reste stable ensuite [5]. 

L'estimation de Tangle kappa est fournie par certains 
topographes d'elevation a partir de la mesure du plan 
irien, de l'ouverture pupillaire et de la position du 
vertex. II est difficile d'etablir une concordance exacte 
de cet angle avec le « veritable » angle kappa (malaise 
a mesurer en clinique par impossibilite de reperage 
precis de I'axe visuel). Cette valeur est toutefois utile 



pour apprecier le degre de rotation du globe pendant 
la mesure. La rotation est generalement temporale, 
ce qui deplace le reflet du centre des mires (vertex) 
en nasal de la pupille. Cela peut affecter le rendu de 
certaines cartes comme celle de la pachymetrie opti- 
que et d'elevation (Fig. 3.6). La carte de courbure 
axiale (Placido) est toujours centree sur le vertex, ce 
qui explique qu'un «sablier» topographique (cornee 
torique) demeurera au centre de la carte quel que soit 
l'angle kappa. 
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I Fig. 3.6. Carte topographique d'elevation et de courbure (Orbscan mode Quad Map) de la cornee d'un Y ceil gauche hypermetrope 
et fortement astigmate dont la position du reflet corneen est montree a la Fig. 3.1. 

L'angle kappa est estime a plus de 7 0°, et cette orientation explique le score eleve d'irregularite, ainsi que le deplacement en temporal de la 
zone physiologique d'amincissement corneen central. Les yeux fortement astigmates presentent souvent un angle kappa important. 



Consequences cliniques 

- L'axe pupillaire materialise une position de reference pour 
laquelle le segment anterieur de I'oeil ne presenterait pas 
d'angle significatif avec la cible fixee, comme dans le cas 
d'un objectif d'appareil photo. 

- [.'interpretation des cartes topographiques doit tenir 
compte d'un angle kappa particulierement large (superieur 
a 7°) : le «desaxage» relatif de la cornee peut induire un 
pattern asymetrique (Fig. 3.5). 

- Un angle kappa plus prononce est souvent observe chez 
les patients hypermetropes. Chez I'enfant, un angle lambda 
particulierement prononce doit faire rechercher I'existence 
d'un strabisme. 

- Le calcul des aberrations corneennes doit tenir compte 
de l'angle kappa (ou lambda), et devrait etre centre (pour 
posseder une valeur clinique predictive pour la qualite de 
I'image foveale) sur I'intersection entre l'axe visuel et le 
dome corneen anterieur, voire le centre de visee corneen 
plutot que le vertex. 



- En chirurgie refractive corneenne, I'intersection entre 
l'axe visuel et le dome corneen definit un repere ideal pour 
le centrage. Sa localisation est difficile a effectuer avec les 
methodes courantes, mais elle se situe generalement entre 
la projection du centre de la pupille et le reflet corneen 
coaxial de la cible visee. 
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Topographie corneenne 



Les cartes de courbure ont ete les premieres cartes dis- 
ponibles pour les cliniciens. Elles ont ete elaborees a par- 
tir de l'analyse informatisee de l'image speculaire 
(c'est-a-dire de reflexion) d'un disque de Placido sur la 
surface anterieure de la cornee. 

La cornee agit comme un miroir convexe et l'image 
reflechie des mires de Placido (qui etait visualisee direc- 
tement avec les techniques de keratoscopie), est alors 
capturee par une camera numerique, puis analysee par 
un logiciel dedie. 

Qu'est-ce que la courbure? 

Intuitivement, la courbure s'oppose a la « droiture », ou a 
la « platitude ». La courbure designe en effet la quantite 
dont un objet geometrique devie d'un plan (objet tridimen- 
sionnel) ou d'une ligne droite (courbe bidimensionnelle). 

On dit communement que la courbure possede «un 
rayon », dont la longueur permet de quantifier la cour- 
bure. Mais comment est def ini ce rayon ? 

Pour aborder la notion de rayon de courbure, il est plus 
commode de debuter par le cas simple d'une structure 
bidimensionnelle (par exemple, une « ligne courbe » tra- 
cee dans le plan de cette page ou courbe plane), que par 
celui d'une structure tridimensionnelle (par exemple, la 
surface courbe formee par un dos de cuiller). 

• Courbure d'une ligne courbe 
(espace a deux dimensions) 

La courbure d'une ligne courbe est definie comme celle 
du cercle qui touche de pres la courbe au point d'interet. 
II s'agit du cercle « tangent » a la courbe plane au point 
considere, encore appele cercle osculateur, du latin oscu- 
lare, embrasser. Le rayon de courbure d'une courbe en 
un point donne est simplement le rayon du cercle oscu- 
lateur au niveau de ce point (Fig. 4.1). La courbure indi- 
que la propension locale de la courbe a se comporter 
comme un cercle de plus ou moins grand rayon. 

Le cercle est une courbe remarquable, dont la courbure est 
en tout point egale ; le cercle osculateur a un cercle en tout 
point est ce cercle lui-meme ! Plus le cercle est petit, plus 
sa courbure plus elevee. De fait, plus le rayon de courbure 
est court, plus la courbure est forte, et inversement. La lon- 
gueur du rayon du cercle osculateur est inversement pro- 
portionnelle a la valeur de la courbure. Une ligne droite 
possede une courbure dont le rayon local est partout infini. 

Consequence topographique 

Quel que soit le meridien considere, le profil corneen n'est 
pas parfaitement circulaire. De ce fait, la courbure d'un 
meridien n'est pas constante en tout point. Toutefois, on 
peut considerer qu'en chaque point de la courbe formee 
par le meridien, il existe un cercle qui I'epouse «au mieux». 
La courbure est une notion « locales, qui depend de I'en- 
droit ou on la mesure. Dans le cas d'une ligne courbe tracee 
dans un espace plat, il n'existe qu'un seul rayon de courbure 
pour chacun de ses points. La representation de grandeurs 
liees a ces rayons est I'objet de la topographie de courbure. 
Cette representation peut etre directe (longueur rayon de 
courbure en mm) ou indirecte (courbure en dioptries). 




Fig. 4.1. La courbure en un point d'une courbe (ici en bleu 
clair) est inversement proportionnelle au rayon du cercle qui 
«epouse» la courbe au point considere : le cercle osculateur 
(lat. osculatus : caresse). 

La courbure en p ( et en p 2 est egale a /'inverse du rayon des 
cercles tangents a ces deux points (respectivement centres en C, 
et en CJ. Si cette courbe representait un meridien corneen, la 
courbure etudiee ici correspondrait a la courbure dite « tangen- 
tielle» (ou instantanee). 



• Courbure d'une surface 
(espace a trois dimensions) 

Par extension avec la courbure d'une courbe (rayon du 
cercle osculateur), la courbure d'une surface courbe 
deployee dans un espace tridimensionnel est definie par 
le rayon de courbure de la sphere osculatrice au point 
considere de cette surface (Fig. 4.2). En topographie cor- 
neenne, cette approche n'est pas ou peu utilisee a des fins 
cliniques, sauf dans le mode dit « courbure moyenne». 

Les modes habituels de representation en courbure (ex : 
mode axial, mode tangentiel) correspondent plutot a la 
representation de la courbure locale de courbes engen- 
drees par I 'intersection de la surface corneenne avec un plan 
de coupe dont la direction est predefinie. 




fig. 4.2. Courbure d'une surface dans un espace a trois 
dimensions : la courbure est donnee en chaque point par le 
rayon R de la sphere osculatrice. 

La sphere osculatrice au sommet de la surface bleue est represen- 
tee ici en rose. Le rayon de courbure apical est done celui de la 
sphere osculatrice au sommet S. 
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De ce fait, la courbure locale des surfaces bidimension- 
nelles courbees dans un espace tridimensionnel (tel que 
la surface corneenne) peut etre mesuree le long d'un 
plan quelconque, a condition que celui-ci soit perpen- 
diculaire a la surface au point d'interet. Ces plans se 
recoupent tous selon la direction dite «normale» (per- 
pendiculaire) a la surface au point considere. 




La courbure peut varier en fonction de la direction du 
meridien contenu par le plan perpendiculaire le long 
duquel elle est mesuree (Fig. 4.3). Ce n'est que dans le 
cas d'une sphere que le rayon de courbure est egal au 
rayon d'une sphere en tout point de la surface spheri- 
que, et ce quelle que soit la direction du plan de coupe 
(Fig. 4.4). 

Par consequent, pour determiner la courbure d'une sur- 
face tridimensionnelle qui n'est pas spherique, comme 
une cornee, des plans de mesure doivent etre choisis. 
Ces plans coupent la surface au point de mesure ; l'in- 
tersection de chaque plan avec la courbe est une courbe : 
on est alors ramene a l'etude de la courbure d'une ligne 
courbe. Rappelons qu'une moyenne effectuee entre des 
mesures de courbure realisees le long des plans de coupe 
fournirait une valeur moyenne pour la courbure locale 
d'une surface. La courbure moyenne en un point d'une 
surface correspond par exemple a la moyenne (arith- 
metique ou geometrique) entre les valeurs minimale et 
maximale mesurees en ce point ; elle se rapproche de la 
veritable definition mathematique de la courbure d'une 
surface tridimensionnelle (le rayon moyen est proche de 
celui de la sphere osculatrice). Cette approche est toute- 
fois peu usitee en clinique ; la courbure de la surface est 
mesuree le long de directions particulieres. 



t Fig. 4.3. En tout point O d'une surface courbe non spheri- 
que, la courbure varie selon la direction de coupe. 

II existe au point O considere une infinite de courbures, dont 
les valeurs sont comprises entre celles des courbures extremes. 
Les deux courbures extremes en chaque point sont sur des 
directions de coupes perpendiculaires. Les directions de coupe 
extremes sont surlignees en bleu et rouge au niveau de leur 
intersection avec la surface mesuree. Une direction de cour- 
bure intermediaire a ete representee avec son plan de coupe et 
soulignee en pointilles verts au niveau de /'intersection avec la 
surface. La courbure correspond a /'inverse du rayon du cercle 
osculateur situe dans le plan de la direction consideree pour sa 
mesure ( represents ici pour la courbure exploree dans le plan de 
coupe souligne en bleu). 



Application topographique 

La notion de choix de direction de mesure est importante 
pour comprendre les differences entre les representations 
en modes de courbure dite «axiale (ou sagittale)» et «tan- 
gentielle (ou instantanee)», et leurs limites respectives [1]. 
La Fig. 4.5 montre un exemple de carte en mode tangentiel : 
un meridien horizontal (choisi arbitrairement) a ete souli- 
gne en bleu. Les chiffres en mm se rapportent a la valeur du 
rayon de courbure local, c'est-a-dire a des points mesures 
arbitrairement. 




P Fig. 4.4. Une calotte parfaitement spherique est representee en bleu de 3 A et de profit. 

Quelle que soit la direction de mesure de la courbure en un point donne, celle-ci est constante; et egale a celle de la sphere. Ceci est vrai 
pour tous les points de la calotte spherique. 
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Offsets: 0.12@180 



* Fig. 4.5. La courbure instantanee ou tangentielle explore la 
courbure le long des meridiem, dans une direction «radiaire», 
qui va du vertex vers la peripheric. 

Rendu des cartes 
de courbure 

A chaque fois que Ton interprete une carte de courbure 
(axiale, tangentielle ou moyenne), il faut imperative- 
ment garder a l'esprit que Ton regarde en fait des 
« rayons de courbure ». Les cartes en echelle millimetri- 
que sont ainsi concues pour et attribuent en general une 
couleur d'autant plus chaude que les rayons de cour- 
bure mesures sont petits. L'utilisation de cartes en rayon 
de courbure est naturellement preferee en contactologie, 
quand il s'agit de guider le choix du rayon d'une lentille 
d'essai. 

Quand l'echelle d'une carte de courbure est en dioptries, 
il faut bien garder a l'esprit qu'il s'agit de « dioptries de 
courbures», et non de dioptries de puissance optique. 
Ces dioptries sont calculees comme l'inverse du rayon 
de courbure (exprime en metres) multiplie par la diffe- 
rence entre l'indice keratometrique (egal a 1,33) et l'in- 
dice de l'air (egal a 1). Au voisinage du sommet de la 
cornee (et seulement a cet endroit), les dioptries de cour- 
bure sont egales aux dioptries de puissance optique, a 
condition de mesurer une cornee « standard », dont 
on presume que la cornee posterieure a une courbure 
proportionnelle a la cornee anterieure; en moyenne, la 
face posterieure reduit la puissance optique de la cor- 
nee anterieure d'environ 10 % (ceci est lie au gradient 
d'indice de refraction negatif entre humeur aqueuse et 
stroma corneen). L'indice keratometrique est un indice 
minore (l'indice de refraction physique reel du stroma 



corneen est proche de 1,376). Ce choix est destine a com- 
penser l'absence de mesure de la face posterieure de 
la cornee : en effet, quand on utilise la valeur n = 1,33 
au lieu de n = 1,376, on obtient une puissance optique 
reduite d'environ 10 %. 

On peut legitimement s'interroger quant au choix d'un 
indice minore, destine a rendre plus realiste un calcul 
de puissance optique, pour le calcul du rendu de car- 
tes de courbure. Cette generalisation remonte a une 
epoque ou il n'existait pas de methode clinique simple 
pour mesurer la courbure de la face posterieure de la 
cornee (et done d'en calculer la puissance optique). Le 
lecteur est invite a s'accoutumer a ce fait mais a rester 
attentif a ceci : les cartes axiales ou instantanees legen- 
dees en dioptries sont des cartes de courbure, et non 
de puissance optique. Ce point est developpe dans le 
chapitre 5. 

Ainsi, pour une carte de courbure, une zone representee 
par des couleurs « chaudes » est simplement une zone ou 
la courbure est plus importante (les rayons de courbure 
y sont plus petits). Inversement, une zone de couleurs 
plus froides est une zone ou la courbure est moindre (les 
rayons de courbure sont plus grands). 

Une erreur frequente consiste a extrapoler la repre- 
sentation tridimensionnelle de la cornee a partir des 
informations de courbure; visualiser les zones rou- 
ges comme des sommets ou des bosses, et les zones 
bleues comme des creux ou des vallees conduit a une 
interpretation erronee. II est naturel d'apprehender 
une carte topographique ainsi : en effet, le propre de 
la topographie est de representer une « forme », et non 
des donnees de courbures. Mais l'histoire de l'explora- 
tion corneenne veut que la topographie « de courbure » 
ait precede la topographie d'elevation, et instaure un 
code de representation colorimetrique emprunte a la 
topographie terrestre, ou les couleurs chaudes corres- 
pondent a des zones « plus elevees », et non « plus cour- 
bees ». Ainsi, les cartes de courbures ne montrent que. . . 
la courbure. 

Avant de s'attarder sur les differences entre mode 
« axial » et mode « tangentiel », il est utile de rappeler les 
points suivants : 

- bien que le calcul de la courbure d'une surface 
continue puisse etre realise de maniere analytique a 
partir des donnees d'elevation (forme), cela necessite- 
rait une precision extreme dans la zone centrale de la 
cornee ou de toutes petites differences d'elevation de 
l'ordre du micron peuvent correspondre a des varia- 
tions de courbure significatives (Fig. 4.6). L'algorithme 
utilise pour le calcul de la courbure a partir de l'image 
numerisee du reflet du disque de Placido doit egale- 
ment extrapoler la valeur de la courbure au centre de 
la carte a partir des donnees calculees a sa proximite 
immediate ; 

- si le processus mathematique utilise pour la detec- 
tion de l'image informatisee des disques de Placido 
conduit au calcul du rayon de courbure local (unite 
de distance, par exemple le mm), la representation des 
cartes topographiques utilise souvent les dioptries. On 
utilise pour cela une formule paraxiale pour les cartes 
axiales et tangentielles. La valeur dioptrique de cour- 
bure est alors calculee comme l'inverse du rayon de 
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t Fig. 4.6. Representation a I'echelle de differents profits corneens circulaires, correspondent du plus externe au plus interne aux 
valeurs keratometriques suivantes : 40 D, 41 D, 42 D, 43 D, 44 D. 

Noter la superposition des profils dans la zone apicale. L'espacement maximal entre ces profils est de I'ordre du micron dans la region centrale 
de diametre I mm I Cette particularity explique que les topographes d'elevation sont parfois moins sensibles pour la representation de la 
courbure centrale, ou la proximite spatiale de ces profils exige une precision qui peut depasser celle de ces instruments. 




Fig. 4.7. Cartes topographiques d'une meme surface anterieure corneenne etablie en mode axial a partir de I'image en reflexion des 
mires de Placido, I'une en dioptries, I'autre en mm. 

La courbure est exprimee en mm (a gauche) avec un pas d'echelle de 0,1 mm et convertie en dioptries de courbure (a droite), en utilisant 
une valeur de I'indice de refraction de 1,337 pour la cornee (pas d'echelle : 0,50 D). 



courbure, multiplie par la difference d'indice de refrac- 
tion entre celui de l'air et celui choisi pour le milieu 
corneen. Cette information ne doit pas etre conside- 
ree comme decrivant la vraie puissance optique de la 
cornee en dehors de la zone centrale (proche de l'axe 
optique de la cornee). Ce point est tres important, car 



meme si Ton utilise une unite commune (dioptries), il 
ne faut pas confondre courbure et pouvoir optique, et 
distinguer des dioptries « de courbures » des dioptries 
de pouvoir optique. La Fig. 4.7 montre un exemple de 
cartes en mm et en dioptries, representant la meme 
information de courbure axiale. Certains instruments 
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SURFACE SPHERIQUE 




t Fig. 4.8. Representation d'une surface spherique en plastique calibree (rayon de courbure constant = 8 mm). 

La courbure axiale est constante sur toute la surface (8 mm/42,25 D avec n = 1,337). La carte refractive est calculee selon les lois de I'optique 
geometrique, et tient compte de I'angle d'incidence des rayons paralleles rencontrant la surface. Cela se traduit par une augmentation de 
la puissance optlque du centre vers les bords de la surface (le « vrai» indice de refraction utilise pour les calculs est n = 1,374). Les couleurs 
chaudes sont utilisees pour signaler les zones avec une puissance optique accrue. La perte du stigmatisme qui resulterait de la refraction 
par une telle surface est appelee aberration spherique : les rayons refractes loin de I'axe optique sont plus refractes que les rayons dits 
«paraxiaux» (proches de I'axe). 



utilisent la denomination axial power pour designer les 
cartes de courbure axiale (ex : Orbscan). L'expression 
power se refere dans ce contexte a l'utilisation des 
Dioptries pour exprimer des donnees de courbure (la 
puissance optique est alors denommee Optical power) ; 
- les cartes en mode « puissance refractive », ou « pou- 
voir optique » de la surface anterieure de la cornee sont 
destinees a representer non pas la courbure mais le pou- 
voir optique local de la cornee. Pour realiser ces cartes, 
il faut utiliser la valeur de la courbure locale, la valeur 
physique «reelle» de l'indice de refraction stromal, et 
tenir compte de Tangle d'incidence des rayons lumi- 
neux sur la surface corneenne. Ces rayons sont supposes 
emis par une source ponctuelle eloignee, et sont paral- 
leles quand ils rencontrent la surface de la cornee. Du 
fait de la courbure de celle-ci, cet angle d'incidence varie 
du centre vers sa peripheric L'angle refracte, calcule 
selon les lois de Snell, varie done egalement. Pour cha- 
que rayon incident, il est possible de calculer la distance 
a laquelle le rayon refracte rencontre I'axe optique de la 
cornee anterieure. La puissance optique (en dioptries) est 
egale a Tinverse de cette distance exprime en metres. Le 
mode de carte en « puissance refractive », calcule a par- 
tir du recueil de la courbure, fournit une estimation des 
proprietes optiques de la cornee anterieure. La Fig. 4.8 
fournit un exemple de carte de puissance refractive cal- 
culee a partir de la mesure topographique d'une surface 



spherique (de courbure constante). Ce mode fait l'objet 
d'un chapitre specifique. 



Courbure axiale, courbure 
tangentielle 

Comme souligne plus haut, des plans d'intersection 
sont utilises afin de determiner la courbure d'une sur- 
face tridimensionnelle, telle que la cornee [2-4] . 

Ce probleme ne se poserait pas si la surface corneenne etait 
parfaitement spherique. La sphere est une surface particu- 
liere dont le rayon de courbure en tout point est identi- 
que quelle que soir la direction de mesure (cf. Fig. 4.4). 

En revanche, pour une surface non spherique comme 
un ellipso'ide, le rayon de courbure des points en dehors 
du sommet depend non seulement de leur distance a ce 
sommet, mais aussi de la direction dans laquelle on va 
mesurer la courbure en ces points (Fig. 4.9). 

La courbure tangentielle (ou instantanee, ce terme refle- 
tant le caractere « local » et non moyenne de la mesure, ou 
encore meridionale, car refletant la direction de mesure) 
est mesuree en un point le long de Themimeridien qui 
s'etend du vertex a ce point. 
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t Fig. 4.9. En un point quelconque d'une surface aspherique (en dehors du sommet), la courbure mesuree dans un plan perpendicu- 
laire varie avec la direction de coupe de celui-ci. 

Sur ce schema, la surface dont on mesure la courbure est une calotte d'ellipsoide (representee par un maillage turquoise clair). Les plans de 
coupe sont representes par des surfaces triangulaires, dont la plus grande longueur correspond schematiquement au rayon de courbure local 
inversement proportionnelle a la valeur de la courbure mesuree le long de ceux-ci. Dans cet exemple, le plan colore en rouge correspond a la 
direction de mesure ou la courbure est maximale, le bleu celui ou la courbure est minimale. 




Fig. 4.10. La courbure tangentielle (ou instantanee) est 
mesuree le long du meridien tangentiel, qui s'etend du vertex 
au point de mesure; sa direction correspond au plan de coupe 
bleu dans cet exemple (calotte d'ellipsoide). 

La courbure sagittate (ou axiale) est mesuree le long du meridien 
sagittal, qui est par definition perpendiculaire au meridien tan- 
gentiel au point de mesure. Sur une surface «reguliere» comme 
cette calotte d'ellipsoide, ces directions sont toujours celles qui 
portent les valeurs de courbures extremales (minimums ou maxi- 
mums). Les algorithmes de calcul de courbure des topographes 
reposent sur cette propriete. La surface corneenne presente 
constamment a un degre variable une certaine asymetrie. De ce 
fait, les directions porteuses des courbures extremales peuvent 
s'eloigner des directions respectives axiales et tangentielles. En 
pratique, pour des surfaces corneennes « normales », ceci n 'a que 
peut de consequences, mais en cas de distorsion importante (ex : 
keratocone), cela peut se traduire par des differences importan- 
tes au niveau des cartes tangentielles (instantanees) et axiales 
(sagittales). 



La courbure sagittale (ou axiale) est mesuree le long du 
meridien qui est perpendiculaire au meridien tangentiel 
au point de mesure (Fig. 4.10). 

Les Fig. 4.11 et 4.12 fournissent une representation compa- 
ree des courbures instantanee et axiale de la meme cornee. 

Nous avons utilise une approche purement geometri- 
que pour introduire ces notions, mais il est possible de 
recourir a une approche analytique pour les calculer et 
montrer que la valeur de la courbure axiale en un point 
donne est egale a la moyenne des valeurs de courbure 
tangentielle pour l'ensemble des points situes entre le 
sommet corneen et ce point (pour une surface corneenne 
qui serait parfaitement ellipso'idale). Ceci corrobore l'as- 
pect plus « lisse » des cartes en mode axial. 

Dans le cas de surfaces theoriques correspondant par 
exemple a de purs ellipso'ides, les directions axiales et 
tangentielles sont celles des courbures extremes locales 
(maximale et minimale) au point d'interet. Toujours dans 
le cas d'un ellipsoide, la courbure axiale et la courbure 
tangentielle tendent a croitre ou decroitre du sommet 
vers peripherie, selon le type d'asphericite de l'ellip- 
soi'de. Toute mesure effectuee dans un plan intermediate 
sera comprise entre les valeurs axiales et tangentielles. 
L'origine des rayons de courbure du mode axial est situee 
sur l'axe central de revolution de l'ellipsoide. 

L'algorithme sagittal ou tangentiel utilise pour repre- 
senter les cartes de courbure de surfaces corneennes 
« reelles » dans les modes correspondants est aussi fonde 
sur cette hypothese. Lorsque la cornee est normale ou 
ne manifeste pas de deformation importante, les don- 
nees sagittales et tangentielles apparaissent differentes, 
meme si les informations fournies ne sont pas contra- 
dictoires mais plutot complementaires. Cette difference 
s'accentue quand la cornee mesuree s'eloigne du modele 
ellipsoidal (ex : keratocone). 
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I Fig. 4. 1 1. Exemple de representation de la courbure en mode axial (a gauche) et en mode tangentiel (a droite). 

Au milieu, la representation des directions de mesure pour ces cartes. A chaque point de la surface analysee, la courbure instantanee (ou 
tangentielle) est mesuree le long du meridien tangentiel, qui s'etend le long de la surface mesuree a partir du vertex (cette direction est id 
surlignee en rose), et la courbure axiale (ou sagittale) est mesuree le long du meridien sagittal, qui est perpendiculaire au meridien tangentiel 
au point d'interet (la direction est id surlignee en bleu). Les cercles « osculateurs » dont la courbure donne celle mesuree en un point arbitrage 
donne (id en jaune) ont egalement ete representes. 
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Consequence clinique 

Compte tenu de sa sensibilite aux variations de courbure 
le long d'axes localement perpendiculaires du meridien 
contenant le point de mesure, le mode sagittal (axial) 
est particulierement indique pour I'etude de I'astigma- 
tisme corneen, en particulier dans la region apicale ou 
paracentrale. 

Le mode tangentiel (instantane) permet en particulier 
d'explorer la variation de la courbure corneenne du som- 
met vers les bords, dans I'axe des meridiens. II fournit une 
evaluation directe du type d'asphericite de la surface ante- 
rieure de la cornee (Fig. 4.1 1 et 4.1 2), ce qui peut etre utile 
pour le choix du degagement peripherique d'une lentille 
rigide. 

Apres chirurgie refractive photoablative, les variations rapi- 
des de la courbure engendrees par le raccord d'une zone 
optique a visee demyopisante avec la peripheric corneenne 
sont mieux visualisees en mode tangentiel (instantane), car 
celui-ci explore naturellement les variations de courbures 
dans une direction radiaire (du centre vers les bords), soit la 
meme direction que celle qui definit I'asphericite des meri- 
diens de la cornee (Fig. 4.13). En presence d'une cornee 
fortement aspherique, les differences entre les valeurs de 
keratometrie axiale et tangentielle sont marquees en peri- 
pheric (Fig. 4.14a et b). Les differences entre les modes 
axial et tangentiel expliquent qu'il est preferable de choisir 
la courbure dioptrique moyenne a 4 mm du vertex sur les 
cartes axiales, et a seulement 2 mm sur les cartes tangen- 
tielles [5] pour extrapoler la valeur de la courbure centrale 
moyenne de la cornee. 



Quand la cornee presente des deformations asymetri- 
ques importantes (exemple : keratocone), les directions 
des courbures axiales et tangentielles centrees sur le 
vertex ne sont plus forcement celles ou la courbure est 
localement maximale. Ceci explique les discordances 
accrues entre cartes axiales et tangentielles. 

Courbure moyenne, courbure 
gaussienne 

Au sens mathematique, le mode de « courbure 
moyenne » correspond a la representation la plus juste 
des variations de la courbure de la surface corneenne. 

Cette courbure moyenne correspond a la moyenne arith- 
metique entre la courbure minimale et de la courbure 
maximale au point d'interet. Contrairement aux modes 
axial et instantane, la representation de la courbure 
moyenne est relativement independante de la direction 



de mesure de la courbure (Fig. 4.15). Pour pouvoir 
etre calculee avec precision, le calcul de la courbure 
moyenne necessite idealement l'acquisition indepen- 
dante prealable de donnees d'elevation (c'est-a-dire de 
donnees de forme), notamment pour les cornees forte- 
ment deformees. 

La courbure gaussienne correspond a la moyenne 
geometrique de la courbure minimale et de la cour- 
bure maximale (c'est la racine carree du produit de 
ces courbures). Comme la courbure dite moyenne, 
elle est independante de la direction de mesure de la 
courbure. 

Les cartes de courbure moyenne (arithmetique ou geo- 
metrique) permettent d'apprecier la repartition spatiale 
globale de la courbure corneenne ou de detecter d'even- 
tuelles fluctuations locales. 

Dans le cas de cornees affectees de deformation asy- 
metrique ou irreguliere (keratocone avance, cicatrices 
corneennes, etc.), les courbures minimale et maximale 
locales, bien que toujours mutuellement perpendicu- 
laires, peuvent ne pas etre situees dans ces directions 
predefinies, tangentielle et axiale. Dans certaines cir- 
constances cliniques, des divergences importantes 
sont ainsi observees entre certaines caracteristiques 
des cartes axiales et sagittales puisque les algorithmes 
de calcul supposent que les courbures extremes sont 
situees le long de directions fixes. Par exemple, le point 
de courbure axiale maximale (apex en courbure axiale) 
est souvent localise differemment du point de courbure 
tangentielle maximale (apex en courbure tangentielle) 
pour les courbures. 

L'inspection des cartes axiales, tangentielles, de cour- 
bure moyenne d'une meme cornee revele generale- 
ment que l'apex corneen (zone de cambrure maximale) 
varie pour chacune d'entre elles, mais que les locali- 
sations fournies par les modes tangentiel et courbure 
moyenne sont plus proches entre elles que celle obte- 
nue par le mode axial (Fig. 4.16). La localisation precise 
de l'apex d'un cone doit etre effectuee dans le mode 
de courbure moyenne, mais tous les topographes ne 
la proposent pas. La carte tangentielle (instantanee) 
est alors la plus indiquee pour reperer l'apex. Ceci est 
particulierement interessant en contactologie. La pre- 
cision du mode tangentiel (instantane) n'est toutefois 
pas garantie pour les cornees atteintes d'un kerato- 
cone tres evolue [6]. 

Compte tenu de leur caractere « moyenne », les cartes 
de courbure moyenne masquent les directions des axes 
principaux de courbure (minimale et maximale), mais 
certains modes permettent leur representation sous 
forme de fleches vectorielles en surimpression (Fig. 4.17 
et 4.18). Quand la cornee presente une faible toricite 
(symetrie de revolution), il y a peu de discordance entre 
les cartes de courbure axiale, tangentielle et moyenne 
(Fig. 4.19). 



t Fig. 4. 12. Autre exemple de representation en modes axial et instantane (ou tangentiel) d'une meme surface corneenne anterieure. 

La direction des meridiens les plus cambres (astigmatisme corneen direct, axe du meridien le plus cambre situe a 80°) est mieux visualisee en 
mode axial. Id, le mode tangentiel revele mieux les fines fluctuations locales de courbure, et le caractere globalement prolate (aplatissement 
peripherique, cambrure centrale) de cette cornee. II est interessant de noter les differences (legeres) des valeurs de la keratometrie simulee 
(Sim-K's) entre les modes axial et tangentiel. 
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t Fig. 4.1 3. Traces descourburesaxialesetinstantaneesdesyeux droit et gauche d'un patient apresLasik (Laser in situ Keratomileusis,) 
myopique. 

Compte tenu de sa sensibilite aux variations de courbure le long d'un meridien, le mode axial est particulierement indique pour I'etude de 
I'astigmatisme corneen dans la region apicale (astigmatisme direct dans cet exemple). Le mode instantane permet en particulier d'explorer 
la variation de la courbure corneenne du centre vers les bords. Le « cercle rouge » correspond a la zone annulaire de courbure plus elevee a 
la jonction des zones traitee et non traitee. II est plus defini au niveau de la carte en mode instantane. 



Logiquement, le point ou la courbure globale est la plus 
importante (apex) est souvent proche du point d'ele- 
vation maximale (Fig. 4.20). Pour les yeux atteints de 
keratocone ou de degenerescence marginale pellucide 
(DMP), l'apex (zone de cambrure maximale) est proche 
— mais pas forcement confondu — avec la zone d'ele- 
vation maximale. 



Consequence clinique 

Le reperage de l'apex (zone de cambrure maximale) doit 
idealement s'effectuer sur une carte representant la cour- 
bure moyenne, ou a defaut sur une carte de courbure tan- 
gentielle (instantanee). 
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t Fig. 4. 14. 

a. Representation schematique d'une surface aspherique prolate (la courbure decroit rapidement du sommet vers les bords), et de la courbure 
locale en un point le long des directions instantanees (I) et axiale (A). La courbure est plus prononcee dans la direction axiale, et ce d'autant 
plus que le point de mesure se situe a distance du sommet. 

b. Representation de la keratometrie (courbure axiale a gauche et instantanee a droite) d'un keratocone dont I'apex est proche du centre 
geometrique de la cornee. Ces cartes sont une illustration clinique des differences entre courbure axiale et instantanee : en moyenne et 
extreme peripherie, la courbure instantanee est nettement inferieure a la courbure axiale, comme le revele le refroidissement rapide des 
couleurs a mesure que I'on s'eloigne du sommet (I'ecbelle est identique pour les deux cartes). 
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> Fig. 4. 75. Cornee atteinte de degenerescence pellucide marginale. 

a. Representation en mode axial. On note une importante toricite, les meridiens horizontaux etant globalement plus cambres que les meri- 
diens verticaux. II existe une asymetrie importante, les hemimeridiens superieurs sont globalement moins cambres que les hemimeridiens 
inferieurs. Ceci est responsable de la deformation du sablier horizontal, dont les branches sont «inclinees» vers le bas. Le mode axial est 
particulierement sensible aux variations de courbure entre les meridiens, et souligne la toricite corneenne centrale, dont /'orientation est 
superposable avec celle de I'astigmatisme refractif. II est moins sensible a la variation de courbure le long de chaque meridien. 

b. Mime surface corneenne representee en mode «courbure moyenne» ("mean curvature,). Ce mode permet de representer les variations 
de courbure locale, sans parti pris vis-a-vis de la direction de mesure de celle-ci. Ce mode confirme que la partie inferieure de la surface cor- 
neenne est globalement plus cambree que la partie superieure. L'apex (zone de courbure maximale) apparatt situe en paracentral interieur; 
ceci peut s'averer utile pour guider /'adaptation d'une lentille de contact rigide. 
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t Fig. 4. 16. Comparaison entre trois modes de representation en courbure d'une surface corneenne anterieure presentant un keratocone. 

L'elevation vis-a-vis d'une sphere de reference est egalement representee en haut a gauche. La croix a ete positionnee sur le point ou la 
courbure moyenne (keratometric mean, en haut a droite) est maximale (51,15 D). Ce point est situe a 1,4 mm du centre geometrique de la 
cornee, sur I'hemimeridien dont I'axe est 237°. Sur la carte d'elevation anterieure vis-a-vis d'une sphere de reference flottante (rayon = 7,90), 
ce point apparait situe sur une zone d'elevation marquee (42 um au-dessus de la sphere). Sur les cartes de courbure axiale et tangentielle, 
il ne correspond pas aux zones les plus cambrees, mais s'en eloigne moins sur la carte tangentielle ou il apparatt generalement decale en 
inferieur. 
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t Fig. 4.17. Comparaison entre une representation de courbure en mode axial (a gauche) et keratometrique moyen (a droite). 

Le mode keratometrique moyen est calcule a partir de donnees d'elevation (balayage par fente), alors que la carte en mode axial decoule 
des donnees speculates (reflexion du disque de Placido). Les «croix» formees d'une branche gris clair et d'une autre foncee correspondent 
aux directions des courbures extremes en chaque point. Pour une cornee indemne de deformation asymetrique, les branches foncees seraient 
orientees de fagon parfaitement radiaire, le long des directions de mesure « instantanee » . Si la carte axiale donne une idee relativement 
precise de I'axe des meridiem les plus cambres (astigmatisme non conforme), la carte en courbure moyenne revele une cambrure locale 
moyenne qui s'accentue legerement en paracentral inferieur, et une peripherie sensiblement plus plate que mesuree en mode axial (les 
echelles colorimetriques sont identiques). N.-B. La direction des extremes de courbure est obtenue en cliquant sur «min-max» dans le menu 
« map options » avec le logiciel de I'Orbscan. 




t Fig. 4. 18. Comparaison entre une representation de courbure en mode tan- 
gentiel ou instantane (a gauche) et keratometrique moyen (a droite) chez un 
patient presentant un keratocone debutant. 

L'asymetrie est bien mise en evidence en courbure instantanee (nceud papillon 
asymetrique). Le mode keratometrique moyen est calcule a partir de donnees 
d'elevation (balayage par fente), alors que la carte en mode instantane decoule 
des donnees speculaires (reflexion du disque de Placido). Id, l'asymetrie (hyper- 
cambrure dans I'hemicornee inferieure) est bien rendue dans les deux modes. 
On note la disorientation relative des directions de courbures locales extremes, 
notamment dans la region de I'apex du cone (les directions «min max» de la 
carte en courbure moyenne sont reprises en bas). 
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Fig. 4.19. Cornee apres Lasik pour myopie : comparaison entre une representation de courbure (axiale : en haut a gauche, 
moyenne : en bas a droite), une representation en elevation (en bas a gauche) et le calcul de la puissance refractive (en haut a 
droite). 

Toutes ces cartes possedent une repartition globale des couleurs globalement concentrique, car la surface corneenne analysee presente une 
quasi-symetrie de revolution. 



I Fig. 4.20. Representation en elevation (a gauche) et en courbure moyenne (a droite) d'une surface anterieure de cornee (ceil gauche) 
chez un patient atteint de keratocone bilateral. 

Noter la concordance entre la zone ou I'elevation est maximale, et celle ou la courbure moyenne est la plus elevee (fleche). 



38 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



4. Principes des cartes topographiques de courbure 



References 

[1] Salmon TO, Horner DG. Comparison of elevation, curvature, 
and power descriptors for corneal topographic mapping. 
Optom Vis Sci 1995 ; 72 (11) : 800-8. 

[2] Gatinel D. Principes et interet de la modelisation corneenne 
en chirurgie refractive. In : Saragoussi JJ, Arne JL, Colin J, 
Montard M, editors. Chirurgie refractive. Paris : Societe fran- 
chise d'ophtalmologie et Masson; 2001. p. 84—95. 

[3] Gatinel D. Anatomie corneenne fonctionnelle applique au 
Lasik. In : Le Lasik, de la Theorie a la Pratique. Paris : Elsevier; 
2003. p. 12-7. 



[4] Gatinel D. Corneal Topography and Wavefront analysis. In : 
Albert DM, Jakobiec FA, editors. Principles and Practice of 
Ophthalmology. 4th ed. USA : Saunders, Elsevier ; 2007. 

[5] Szczotka-Flynn L, Jani BR. Comparison of axial and tangential 
topographic algorithms for contact lens fitting after Lasik. Eye 
Contact Lens 2005; 31 (6) : 257-62. 

[6] Chan JS, Mandell RB, Burger DS, Fusaro RE. Accuracy of video- 
keratography for instantaneous radius in keratoconus. Optom 
Vis Sci 1995; 72 (11) : 793-9. 



39 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tons droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



Chapitre 5 



Pouvoir optique, cartes 
de puissance refractive 
et de front d'onde corneen 



Genera I ites 

Calcul du pouvoir optique du dioptre corneen 

Cartes de puissance refractive de I'ensemble 
de la surface corneenne 

Front d'onde corneen 

Conclusion 



Topographie corneenne 

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



Topographie corneenne 



La topographie corneenne est a la fois un outil diagnos- 
tique qui permet d 'identifier diverses conditions sus- 
ceptibles d'alterer le relief corneen, mais egalement 
d'etudier les proprietes fonctionnelles de celui-ci. Ce 
role est devolu aux cartes de puissance optique (ou « car- 
tes de puissance refractive », cartes en « mode refractif », 
etc.)- La quete d'une mesure quantitative des proprietes 
du sommet et des bords de la cornee est principalement 
liee a deux necessites cliniques : y adapter une lentille de 
contact, et calculer sa puissance optique. 

Les cartes de puissance optique fournissent des informa- 
tions fonctionnelles, et les valeurs qu'elles fournissent 
doivent etre distinguees de celles les cartes de courbure, 
malgre une terminologie parfois confuse, et l'ambigu'ite 
introduite par l'utilisation de T unite «dioptrie» pour 
qualifier des donnees de courbure. 



Generalites 

La puissance optique fait ici reference a la capacite d'une 
lentille a focaliser la lumiere vers un foyer, une puis- 
sance plus elevee etant correlee a une refraction plus ele- 
vee (foyer proche de la lentille) et une puissance plus 
faible a une refraction plus faible (foyer plus lointain). 

La puissance optique de la cornee depend de sa cour- 
bure, mais aussi d'autres facteurs comme la difference 
d'indice entre les milieux refractant, ainsi que Tangle 
que forment avec leur surface les rayons lumineux inci- 
dents [1]. 

La distance focale d'un systeme optique comme une len- 
tille mince correspond a la distance separant la lentille 
du point d'intersection entre un rayon refracte (proche 
de Taxe optique) et l'axe optique. Une distance focale 
plus courte est associee a une puissance plus elevee et 
une distance focale plus longue est associee a une puis- 
sance plus faible. 

La cornee peut etre modelisee sous forme d'une surface 
refractive unique aux fins de determiner sa contribution 
a la puissance globale du systeme optique de l'ceil. Nous 
choisirons pour commencer un profil corneen simple- 
ment circulaire (Fig. 5.1). La cornee correspond alors un 
dioptre spherique, centre sur son axe optique. 

A ce stade, il est important de concevoir que les topo- 
graphes speculaires ne recueillent des informations que 
pour la seule face anterieure de la cornee. Pour estimer 
de maniere plus realiste la puissance totale du dioptre 
corneen, il est necessaire d'extrapoler l'effet de la face 
posterieure de la cornee. Ce point a son importance, 
comme nous le verrons plus loin. 

Calcul du pouvoir optique 
du dioptre corneen 

L'estimation de la puissance optique corneenne est une 
donnee importante pour de nombreuses applications, 
dont le calcul biometrique (biometrie, calcul de la puis- 
sance d'implants phakes, etc.), et la chirurgie refractive 




* Fig. 5.1. Refraction par une surface spherique (dioptre) 
dans i'air. 

La lumiere incidente provient d'une source lumineuse ponctuelle 
situee sur l'axe et suffisamment distante pour que les rayons inci- 
dents soient paralleles. On cherche a connaitre la distance focale 
d pour les rayons incidents proches de l'axe. L'inverse de cette 
distance est egal d la puissance dioptrique de la surface. Une 
bonne approximation de cette distance est fournie par une for- 
mule dite de « vergence» et qui s'exprime comme : 1/d = (n- 7 )/R. 
yd est appelee la puissance optique paraxiale, R est le rayon du 
cercle osculateur au sommet de la surface (courbure apicale), et n 
I'indice de refraction du milieu refractant. Exemple : R = 7,8 mm, 
n = 1,333. 1/d = 0,333/0,0078 = 42,7 D (la distance focale est 
d = 2,34 cm). Cette formule ne fournit la puissance focale de la 
cornee qu'en son sommet ! (au voisinage de son axe optique). En 
effet, elle n'est valable que lorsque I'angle d'incidence des rayons 
a la surface de la cornee est peu prononce. 



corneenne. La puissance optique de la cornee est definie 
dans ce contexte comme celle de la zone apicale : elle 
permet de calculer une distance focale (d), qui est expri- 
mee en metres et definie comme l'inverse de la valeur de 
la puissance optique apicale (exprimee en dioptries) : 
d = l/P(Fig. 5.1). 

Dans cette approche simplifiee, Taxe optique et Taxe 
geometrique de la cornee sont confondus, et la distance 
focale de la cornee est definie comme la distance entre 
le vertex corneen et le point d'intersection des rayons 
refractes par la portion centrale de la cornee (region 
apicale ou paraxiale) avec Taxe optique. Les rayons 
lumineux y sont incidents a proximite du centre de la 
cornee, et font un angle d'incidence faible par rapport a 
la normale de la surface corneenne au point d'incidence 
considere (la normale a la surface corneenne est la droite 
localement perpendiculaire a la surface de la cornee au 
point considere). 

• Calcul de la puissance apicale de la face 
anterieure de la cornee 

Dans les conditions ou Ton considere les rayons pro- 
ches de Taxe optique, appelees « conditions paraxiales » 
(et dans ces conditions seulement, en pratique pour des 
points situes a environ moins de 2 mm du sommet), le 
pouvoir optique de la cornee anterieure peut etre cal- 
cule en utilisant une formule dite « de vergence » : 

p = l/d = (n-l)/R 

ou d est la distance focale, n est Tindice de refraction 
(pour le stroma, Tindice de refraction physique est pro- 
che de la valeur : 1,376, mais on utilise dans certains cas 
une valeur minoree dite keratometrique proche de 1,33) 
et R le rayon de courbure apical du meridien considere. 
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En cas de toricite apicale importante (astigmatisme cor- 
neen), la valeur de R peut etre choisie comme la moyenne 
entre les rayons apicaux extremes (le plus petit et le plus 
grand) si Ton souhaite obtenir une valeur moyenne de la 
puissance apicale anterieure. 

La valeur ainsi obtenue pour P est exprimee en dioptries 
et correspond veritablement au pouvoir optique de la 
region apicale de la face anterieure cornee. 

La formule de vergence est obtenue a partir d'un calcul 
utilisant les lois de la refraction (Snell) et quelques sim- 
plifications qui ne sont valables pour les points situes a 
proximite immediate de Yaxe optique. 

En effet, ces simplifications ne sont plus valides pour 
predire la valeur de la puissance optique de la face ante- 
rieure de la cornee pour les points localises a distance 
de l'axe optique. Ceci est lie au fait que les rayons lumi- 
neux refractes au niveau de la cornee non paracentrale 
et de la cornee peripherique ont un angle d'incidence 
plus eleve (cet angle est forme entre la direction du 
rayon incident et la direction normale — ou perpen- 
diculaire — a la surface). En peripherie, cet angle est 
done plus important, car la direction correspondant a la 
normale a la surface tend a etre de plus en plus « verti- 
cale ». Ceci conduit a augmenter la valeur de l'angle de 
refraction (Fig. 5.2). On ne peut alors utiliser la formule 
de vergence pour estimer le pouvoir optique de la cor- 
nee vis-a-vis d'un faisceau de rayons incidents parallele 
a l'axe optique. 



L'utilisation de la formule de vergence pour des points 
situes «loin» de l'axe optique est pourtant effectuee 
pour la conversion en echelle dioptrique des cartes de 
topographie en courbure axiale et instantanee initia- 
lement exprimees en millimetres (rayon de courbure). 
On parle alors de puissance « keratometrique » [2]; le 
terme « keratometrique » fait implicitement reference 
a l'utilisation d'un indice de refraction volontairement 
minore, comme nous le verrons plus loin. La formule de 
vergence simplifiee est appliquee sans distinction a tous 
les points de la surface corneenne, et utilise les valeurs 
du rayon de courbure qui est mesure en chacun de ces 
points (Fig. 5.3). Elle conduit a une sous-estimation de la 
puissance optique reelle pour les points situes a distance 
de l'axe optique (hors conditions paraxiales), et on ne 
doit pas utiliser de maniere interchangeable ces « diop- 
tries de courbure » en « dioptries de puissance optique » 
en dehors des conditions paraxiales. Les Fig. 5.4 et 5.5 
illustrent cette difference fondamentale. 

• Calcul de la puissance apicale totale 
de la cornee 

L'obtention de la valeur de la puissance apicale totale de 
la cornee est importante dans de nombreuses situations 
cliniques, comme le calcul biometrique : connaitre la 
puissance de la region apicale de la cornee conditionne 
la precision du calcul biometrique, qui depend egale- 
ment de la mesure de la longueur axiale et de la qualite 
de prediction de la position de l'implant vis-a-vis de la 




P Fig. 5.2. Representation schematique de la refraction par une surface spherique (en coupe). 

Les couleurs des rayons incidents sont differentes pour des raisons didactiques, mais ils proviennent id d'une meme source ponctuelle situee 
«a l'infini» et non representee id; Quand ces rayons paralleles rencontrent la surface, l'angle qu'ils torment avec elle (defini comme /'an- 
gle entre le rayon et la tangente a la surface au point d'incidence) emit du centre vers les bords. Cet accroissement est souhaitable pour 
« maintenir» la direction des rayons refractes vers le mime point (foyer image). Dans le cas d'une surface spherique, cet accroissement est 
excessif et les rayons sont refractes d'autant plus «pres» qu'ils sont peripheriques : la puissance focale augmente legerement du centre vers 
les bords. II en resulte une reduction du stigmatisme, et I'aberration en cause id est nommee a juste titre « aberration spherique », et elle est 
par convention de signe positif quand la puissance augmente vers les bords. La cornee est legerement aspherique; elle s'aplatit legerement 
du centre vers les bords, mais ne le fait pas assez pour corriger toute I'aberration spherique, qui demeure en moyenne legerement positive. 
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I Fig. 5.3. Representation schematique du calcul de la puissance keratometrique locale, a partir de la formule de vergence. 

Cette puissance optique est inversement proportionnelle a la valeur du rayon de courbure local R, puisqu'elle est calculie au moyen de la 
formule de vergence simplifiie. Cette formule, qui convertit des « millimetres de rayon de courbure » en «dioptries de courbure », suppose que 
I'angle d'incidence des rayons avec la normale au point de mesure est faible. La puissance keratometrique serait celle du faisceau de rayons 
lumineux (dont le diametre a iti volontairement exagiri sur la figure) qui frapperait toujours de maniere perpendiculaire la surface de la 
cornie au point de mesure, quelle que soit sa distance avec I'axe optique (en pointillis jaunes). Cette puissance est /'inverse de la distance d 
(exprimie en metres) qui sipare la surface corneenne et I'endroit ou focalise le faisceau incident rifracti au point de mesure. La puissance 
keratometrique ne doit pas itre confondue avec la puissance optique de la cornee; elle n'est igale a celle-ci qu'au sommet (et a condition 
d'utiliser la mime valeur d'indice de refraction pour leur calcul). L'utilisation d'un indice de refraction n = 1,376 dans la formule de vergence 
permet de calculer la puissance keratometrique locale (courbure axiale ou instantanie exprimee en dioptries) de la face antirieure de la cornee 
(interface air/cornie anterieure). L'utilisation d'un indice de refraction de valeur minorie (n = 1,33) fournit une estimation de la puissance 
keratometrique totale. Si la surface corneenne itait parfaitement sphirique, la puissance keratometrique y serait identique en tous points. 

cornee. La puissance apicale totale de la cornee est egale 
a la somme des puissances apicales (paraxiales) respec- 
tives de sa face arriere et de sa face avant. II n'est possi- 
ble que pour les topographes qui recueillent des donnees 
au niveau de la face posterieure de la cornee. La puis- 
sance corneenne totale est alors calculee comme le resul- 
tat des refractions anterieure et posterieure, en tenant 
compte de l'epaisseur (distance) entre ces deux surfaces 
corneennes. En plus des valeurs respectives des rayons 
de courbure apicale anterieure et posterieure, il faut uti- 
liser les valeurs respectives des indices de refraction 
« physique » du stroma et de l'humeur aqueuse dans la 
formule de vergence. 

O Estimation de la puissance apicale totale 
de la cornee 

Quand les donnees de la face posterieure ne sont pas 
accessibles (topographie speculaire anterieure pure), la 
puissance corneenne totale apicale ne peut pas etre cal- 
culee : elle ne peut etre qu'estimee. 

Contrairement a la face anterieure, la refraction a travers 
la face posterieure de la cornee fait passer la lumiere 
d'un milieu plus refringent (le stroma) a un milieu 
moins refringent (l'humeur aqueuse). Cette variation 
d'indice (de signe oppose a celle qui existe entre l'air et 
le film lacrymal) explique que la face posterieure, bien 
que convexe, possede dans l'ceil un effet divergent. Cet 
effet est modere, car meme si la region apicale de la face 
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SURFACE SPHERIQUE 




* Fig. 5.4. Refraction par un dioptre spherique : la courbure y 
est constante. 

Dans cet exemple, le rayon de la surface est 7,67 mm. L'indice 
choisi est minori (indice keratometrique n = 1,33). L'utilisation de 
la formule de vergence sur I'ensemble de la surface conduit tou- 
jours a la mime valeur de 43 D pour ce qui est de /'expression de 
la courbure locale en dioptries (c'est-a-dire la puissance keratome- 
trique). En revanche, le calcul de la puissance optique (ou pouvoir 
optique), accompli en utilisant les lois de la refraction (lois de la 
refraction de Snell, optique giomitrique), revile une augmenta- 
tion progressive de la puissance refractive au niveau piriphirique, 
c'est-a-dire «non paraxial ». Dans la rigion paraxiale, les valeurs 
obtenues entre puissance keratometrique et pouvoir optique sont 
toutefois quasi identiques (ce qui est attendu puisque la formule 
de vergence simplifiie est obtenue a partir des lois de Snell, au 
prix de certaines simplifications). C'est pour cela que la formule 
de vergence simplifiie peut itre utilisie pour calculer la puissance 
optique apicale de la cornie (ou d'une surface cornienne isolie). 
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PUISSANCE CORNEENNE 
ESTIMEE AVEC LA FORMULE 
SIMPLIFIEE : 
P = (n-1)/R 



« VRAIE PUISSANCE CORNEENNE » 
QUI TIENT COMPTE DE L'ANGLE D'INCIDENCE 
VARIABLE DES RAYONS LUMINEUX ET LA LOI 
DE SNELL : ni x Sin(i) = nr x Sin (r) 
(Calculee avec le meme indice de refraction) 



t Fig. S.5. La cornee est une surface aspherique. 

Elle est prolate, ce qui signifie que la courbure decrdit progressivement vers les bords (le rayon de courbure augmente). Si Yon applique la 
formule de vergence a I'ensemble des points de la surface dont on connait la courbure locale, on observe une reduction des valeurs obtenues 
du centre vers les bords : la puissance keratometrique diminue. Toutefois, le calcul de la puissance optique par les lois de la refraction revele 
au contraire que les chiffres obtenus (correspondant au pouvoir optique) augmentent. Cette augmentation est moins rapide que dans le cas 
d'une surface corneenne parfaitement spherique, car I'asphericite prolate reduit I'augmentation de I'angle d'incidence des rayons avec la sur- 
face. Pour annuler, voire inverser le signe de /'aberration spherique (devenant alors negative), le caractere prolate de I'asphericite corneenne 
devrait etre plus prononce (la cornee devrait s'aplatir encore plus fortement vers les bords). 



posterieure corneenne est plus convexe que celle de la 
face anterieure, la difference d'indice de refraction est 
faible a ce niveau (1,376 pour le stroma contre 1,33 pour 
l'humeur aqueuse, soit une valeur proche de 0,046). 

L'exemple numerique expose sur la Fig. 5.6 etabli a par- 
tir de valeurs typiques de rayons apicaux mesures pour 
la face anterieure et posterieure de la cornee montre que 
la face posterieure attenue environ 10 % de la vergence 
anterieure apicale. Cette reduction est generalement 
verifiee pour la plupart des cornees saines et vierges 
de toute chirurgie, car il existe une correlation entre les 
courbures anterieures et posterieures (plus la face ante- 
rieure est convexe, plus la face posterieure tend a l'etre 
aussi). 

En minorant la valeur de l'indice de refraction du 
stroma corneen (ex : n = 1,333, n = 4/3, n = 1,3375 selon 
les fabricants) dans la formule de vergence, on obtient 
une valeur moindre que celle obtenue avec l'indice phy- 
sique. La reduction est du meme ordre que celle induite 
par la face posterieure de la cornee a la puissance cor- 
neenne centrale totale. Choisir une valeur d'indice plus 
faible entraine une reduction equivalente de la puissance 
corneenne anterieure (environ 10 %), sans pour autant 
avoir a mesurer la puissance de la face posterieure de 
la cornee. 

Cet indice minore doit etre qualifie de « keratometri- 
que », car il n'est pas un veritable indice de refraction 
au sens physique du terme. Cette « astuce » est utilisee 



par les logiciels des topographes anterieurs purs. Elle 
ne « f onctionne » toutefois qu'a la condition que l'ecart 
entre les courbures anterieures et posterieures ne soit 
pas augmente. Cette condition n'est pas respectee apres 
chirurgie photoablative, qui modifie intentionnellement 
le rayon de courbure anterieur de la cornee. 

Les cartes qui utilisent une valeur minoree (indice 
keratometrique) sont denommees sans surprise « car- 
tes de courbure ou puissance keratometrique ». A partir 
de la valeur des rayons de courbure de I'ensemble de 
la surface corneenne, il est egalement possible d'etablir 
des « cartes de puissance keratometrique anterieure », a 
condition d'utiliser la valeur reelle de l'indice de refrac- 
tion stromal. Les chiffres obtenus sont alors majores 
d'environ 10 %. 



Applications cliniques 

L'utilisation de la formule de vergence permettant d'estimer 
la puissance apicale totale de la cornee est une approxi- 
mation valide pour les cornees non operees. En revanche, 
apres chirurgie corneenne refractive (ex : Lasik), la modifi- 
cation de courbure apportee a la seule face anterieure ne 
permet plus d'utiliser cette formule sous peine de suresti- 
mer le pouvoir optique total : c'est une des sources d'erreur 
de calcul biometrique pour les cornees operees de chirurgie 
refractive. 
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P Fig. 5.6. Comparaison entre la puissance optique corneenne apicale totale calculee et estimee a partir des donnees de courbure de 
la face anterieure et de la face posterieure (en haut). 

La puissance corneenne totale est calculee comme la somme des puissances apicales anterieures et posterieures. En utilisant une formule de 
vergence avec indice de refraction minore, la puissance corneenne totale est estimee a partir de donnees liees a la seule courbure anterieure. 
Dans la plupart des cornees normales et non operees, ces deux methodes aboutissent, comme dans cet exemple, a des valeurs numeriques 
proches. 



Q Keratometrie simulee (Sim-K) 

Le calcul de la keratometrie simulee (Sim-K) est des- 
tine a fournir les memes valeurs que celles que Ton 
obtiendrait en realisant une mesure avec un keratome- 
tre de type Javal. Ce keratometre utilisait la reflexion 
de deux mires sur la face anterieure de la cornee pour 
en deduire la valeur de la courbure a 1,5 mm environ 
de part et d'autre du vertex corneen. Une fois les 
valeurs keratometriques obtenues par le logiciel du 
topographe, les valeurs de la courbure des points situes 
sur un cercle distant de 1,5 mm du centre est explore et 
l'emplacement du point de keratometrie maximale 
note. L'axe du segment reliant ce point au sommet est 
repere (Fig. 5.7). Cet axe est alors defini comme celui de 
l'axe du meridien le plus cambre. A partir de cet axe, 
une mesure du rayon de courbure est alors automati- 
quement effectuee a 1,5 mm du centre, mais cette fois- 
ci sur le meridien d'axe perpendiculaire, qui est a priori 
le plus plat (ceci n'est vrai que si la cornee ne presente 
pas de deformation majeure; en cas d'irregularite ou 
d'asymetrie, cette assomption n'est pas forcement res- 
pectee). A partir de la valeur de ces deux rayons, et de 
l'utilisation de la valeur «minoree» de l'indice de 
refraction (indice dit « keratometrique ») une expres- 
sion du Sim-K en dioptries est obtenue (ex : 41 D x 
105°, 43 D x 15°). Ces valeurs peuvent etre utilisees 
avant chirurgie de la cataracte pour le calcul biometri- 



que d'un implant torique destine a corriger un astig- 
matisme regulier d'origine corneenne. 

Applications cliniques 

Pour une cornee normale et vierge de toute chirurgie, I'es- 
timation de la puissance corneenne centrale moyenne par 
la mesure de la valeur moyenne du Sim-K est une methode 
valable, car le point de mesure se situe dans la zone consi- 
deree comme paraxiale, et la courbure corneenne moyenne 
change peu dans les 3 mm centraux. En revanche, la valeur 
du Sim-K n'est pas adaptee a I'estimation de la puissance 
corneenne centrale pour les cornees ayant subi une chirur- 
gie refractive. Apres chirurgie demyopisante, la courbure 
corneenne est sujette a un gradient de courbure inverse 
et plus prononce; a 1,5 mm du centre, la cornee presente 
un excedent significatif de courbure par rapport a la region 
plus centrale, et la puissance corneenne dans cette region 
est plus faible que celle fournie par la valeur du Sim-K [3]. 

La mesure de la puissance corneenne apicale totale reelle 
(pouvoir optique resultant des refractions successives par 
les faces anterieures et posterieures de la cornee) n'est pos- 
sible que si Ton possede les donnees de courbure de la face 
anterieure et de la face posterieure de la cornee. 

A partir de la mesure du rayon de courbure apical anterieur, 
l'utilisation de la formule de vergence avec un indice de 
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refraction minore permet d'estimer la puissance corneenne 
totale. L'utilisation de cette technique de calcul sur une 
cornee dont la courbure anterieure a ete modifiee chirur- 
gicalement peut conduire a une mauvaise estimation de la 
puissance totale de la cornee, et done a une erreur de calcul 
biometrique. 

L'estimation correcte de la puissance optique de la cornee 
apres chirurgie corneenne de la myopie peut etre accom- 
plie en mesurant conjointement les puissances optiques 
corneennes anterieures et posterieures (possible en topo- 
graphie d'elevation). 

Cartes de puissance 
refractive de I'ensemble 
de la surface corneenne 

Contrairement aux cartes de courbures, les cartes de 
puissance refractive representent la puissance optique 
calculee en chaque point de la surface corneenne, en sup- 
posant un large faisceau incident de rayons paralleles. 
Cette puissance est calculee grace aux his de Snell, et non 
a partir de la formule simplifiee de vergence. Ces cartes 
portent parfois le nom de « carte de puissance optique de 
Snell » {Optical Snell Power). La carte de puissance refrac- 
tive corneenne anterieure est etablie grace aux informa- 
tions de courbure recueillies par le topographe, et en 
tenant compte de Tangle d'incidence des rayons lumi- 
neux et de Tindice de refraction du tissu stromal. 

En depit du fait que le rayon de courbure de la cornee 
anterieure diminue vers la peripheric dans les cornees 
legerement prolates, les cartes de puissance refractive 
anterieure traduisent generalement l'augmentation 
de la puissance optique corneenne du centre vers la 
peripherie. 




* Fig. 5.7. Sim-K/Keratometrie simulee : mesure de la cour- 
bure de la cornee, effectuee sur les meridiens de courbure 
extreme (le plus courbe et le plus plat) a 1,5 mm du centre de 
la cornee. 

Pour une cornee same et non operee, la valeur mesuree est qua- 
siment equivalente a celle qui serait mesuree au centre geometri- 
que de la cornee, car le rayon de courbure local varie peu entre 
le sommet (vertex) et I'endroit de la mesure. Cette mesure, effec- 
tuee dans une zone relativement proche de I'axe optique de la 
cornee (zone paraxiale), fournit done une valeur utilisable pour 
/'estimation de la puissance corneenne apicale anterieure. 



Si le pouvoir optique de la face anterieure de la cornee 
augmente malgre la degression de courbure vers la peri- 
pherie, e'est que cette degression est insuffisante et 
ne contrebalance pas suffisamment les consequences 
de l'augmentation progressive de Tangle d'incidence 
des rayons incidents vers la peripherie corneenne, qui 
resulte en une augmentation excessive de Tangle de 
refraction. 

Cette notion est fondamentale et souligne la diffe- 
rence qui existe entre notions des cartes de courbures 
meridionales (= tangentielles/instantanees) ou axiales 
(= sagittales) keratometriques, et des cartes de puis- 
sance optique. Un exemple de cette difference est illus- 
tre par la Fig. 5.8. En chirurgie refractive, les cartes de 
puissance refractive sont plus adaptees pour estimer 
les dimensions de la zone optique fonctionnelle que les 
cartes axiales et instantanees. 

L'indice de refraction utilise pour le calcul de la puis- 
sance refractive de la cornee (que ce soit dans et/ou 
en dehors la region apicale) quand la face posterieure 
n'est pas mesuree est Tindice dit « keratometrique » 
n = 1,3375, choisi (comme dans le cas du calcul de la 
puissance keratometrique) pour « mimer » la reduction 
de pouvoir optique (effet divergent) de la cornee pos- 
terieure. Cette valeur minoree permet de reduire lege- 
rement la puissance optique calculee de la cornee par 
rapport a celle qui serait obtenue en utilisant le vrai 
indice de refraction physique de la cornee et en prenant 
en compte Teffet de la face posterieure de la cornee. Par 
consequent, toute carte de puissance refractive basee 
sur un indice de refraction proche de 1,3375 doit etre 
considered comme une carte de puissance corneenne 
totale estimee (pouvoir optique « keratometrique ») et 
non comme une carte de pouvoir optique «reel» de la 
seule surface anterieure. 

Quand la face posterieure est mesuree, il est possible de 
realiser une carte de puissance optique totale reelle de 
la cornee : un calcul de « lancer de rayons » (ray tracing) 
est alors effectue en utilisant les lois de la refraction et 
les valeurs physiques des indices de refraction au tra- 
vers des faces anterieure et posterieure de la cornee 
(Fig. 5.9). 

Parce qu'elles ne sont pas fondees sur certaines assomp- 
tions (proportionnalite entre puissances optiques 
corneennes anterieures et posterieures centrales), les 
valeurs de puissance optique totale reelle calculees dans 
la region apicale de la cornee sont certainement plus a 
meme de fournir une estimation precise de la puissance 
optique corneenne apicale moyenne que la valeur de 
la keratometrie simulee (Sim-K) ou la carte de puis- 
sance keratometrique axiale apres chirurgie refractive 
(Fig. 5.10). 



Applications cliniques 

- En cas de deformation ou d'irregularite corneenne 
importante, il est souvent impossible d'obtenir une mesure 
keratometrique fiable au moyen d'un simple keratometre 
manuel (ou automatise) qui effectue une mesure locale. 
L'utilisation de la topographie corneenne permet d'acceder 
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P Fig. S.8. Comparaison entre une carte de courbure axiale (puissance keratometrique) et une carte de puissance optique pour la 
mime surface anterieure. 

L'amplitude et le pas de I'echelle dioptrique sont identiques. La valeur de I'indice de refraction utilisee est minoree (indice keratometrique) 
par rapport a la valeur de I'indice physique stromal reel pour les deux representations. La carte de courbure axiale (exprimee en dioptries : 
puissance keratometrique locale) revele une cornee legerement torique et prolate : la courbure axiale de la surface corneenne est globale- 
ment plus grande au centre que vers les bords. Malgre une echelle strictement identique (mime bornes, mime pas), la carte de puissance 
optique revele un aspect colorimetrique different de la carte de puissance keratometrique : les couleurs plus chaudes en peripherie traduisent 
/'augmentation de la puissance optique de la cornee anterieure vers la peripherie. Cette cornee genere un certain taux d'aberration spherique 
positive. 



a des mesures interessant la surface de la cornee, et cer- 
tains algorithmes ont ete developpes pourfournir un chiffre 
de keratometrie centrale moyenne dans I'aire pupillaire [4] 
(Fig. 5.11). 

- En chirurgie refractive, il est plus approprie de comparer 
les cartes de puissance refractive preoperatoires et post- 
operatoires que les cartes de courbure axiales ou tangentiel- 
les pour estimer la modification fonctionnelle de la qualite 
optique de la cornee. 

- [.'augmentation de la puissance corneenne vers la peri- 
pherie est encore plus rapide quand la valeur d'asphericite 
est positive (aplatissement central - cambrure plus peri- 
pherique : cornee oblate). Elle provoque une accentuation 
de I'aberration spherique positive apres chirurgie refractive 
pour myopie (Fig. 5.1 2 et 5.1 3). 

- Le profil oppose de variation de courbure (cornee 
hyperprolate) est frequent apres chirurgie corneenne 
pour hypermetropic (diminution rapide de la puissance 
corneenne vers la peripherie, augmentation de I'aplatis- 
sement peripherique), et dans les cornees atteintes de 
keratocone evolue. [.'accentuation de I'asphericite prolate 
peut conduire a inverser le signe de I'aberration spherique 
d'origine corneenne (apparition d'une aberration spheri- 
que negative). 



Front d'onde corneen 

L'etude de la distribution de la puissance refractive 
(pouvoir optique) permet d'estimer la qualite optique 
de l'ensemble des points de la surface corneenne. En 
topographie d'elevation, on peut acceder aux reliefs cor- 
neens anterieur et posterieur; il devient possible d'ex- 
primer la puissance optique anterieure et/ou totale de la 
cornee comme une carte de front d'onde corneen. Cette 
carte est utile pour l'etude de la qualite optique de la 
cornee ; elle exprime la maniere dont la lumiere est foca- 
lisee par l'ensemble du dioptre corneen, et pas seule- 
ment la region apicale. 

Me sure du front d'onde corneen 

Le front d'onde est une abstraction mathematique qui 
est utile pour decrire le trajet de la lumiere a travers un 
systeme optique, ici la cornee. Cette conception renvoie 
a des notions complexes d'optique physique, qui seront 
volontairement simplifiees. 

En optique physique, la lumiere est assimilee une onde 
electromagnetique, qui se propage a une vitesse varia- 
ble selon I'indice de refraction du milieu de propaga- 
tion (d'autant plus lentement que I'indice du milieu est 
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t Fig. 5.9. Cartes de puissance optique estimee et totale (Orbscan : mode optical power). 

A gauche, la carte represente la puissance (pouvoir) optique keratometrique, qui est estimee. A droite, la carte represente la puissance opti- 
que totale, qui est calculee. La carte de puissance optique keratometrique n'utilise que les donnees issues du recueil de I'elevation (ou de 
la courbure) anterieure. Une valeur minoree d'indice de refraction est choisie pour estimer la valeur du pouvoir optique « keratometrique ». 
Cependant, contrairement au mode « puissance keratometrique », la formule simplifiee de vergence n'est pas utilisee; ce sont les lois de la 
refraction (lois de Snell) qui permettent d'estimer le pouvoir optique en chaque point de la cornee. La carte de puissance optique totale est 
egalement calculee en utilisant les lois de Snell, qui sont appliquees a des rayons incidents qui traversent successivement la face anterieure 
et la face posterieure de la cornee. II est done necessaire de mesurer I'elevation corneenne posterieure pour calculer une carte de puissance 
optique totale, et d'utiliser les valeurs physiques reelles des indices de refraction. Les differences entre ces deux cartes sont legeres, et sont 
liees aux differences entre I'effet estime et reel de la face posterieure. 



eleve : la valeur de l'indice correspondant en fait au rap- 
port entre la vitesse de la lumiere dans le vide et celle 
dans le milieu considere). Les rayons lumineux sont une 
materialisation du trajet des ondes lumineuses. Dans un 
milieu homogene, les ondes lumineuses se propagent 
en ligne droite, le long des « rayons lumineux », autour 
duquel elles oscillent transversalement. Les rayons lumi- 
neux sont en fait localement perpendiculaires au front 
d'onde. Pour former une image fidele d'un point source 
lumineuse, le systeme optique doit etre capable de din- 
ger une partie des ondes lumineuses emises par le point 
source vers un ecran ou une surface photosensible. Dans 
le cas qui nous interesse, le systeme optique est restreint 
a la cornee, et l'ecran photosensible est constitue par la 
retine neurosensorielle. 

Un faisceau de rayons incidents parallele peut etre assi- 
mile a un train d'ondes lumineuses qui traversent plus 
lentement le tissu corneen que l'air ambiant. Le role 
devolu a la cornee est de focaliser les ondes lumineuses 



vers la fovea (dans l'oeil complet, le cristallin contribue 
egalement a cette focalisation). Focaliser la lumiere inci- 
dente equivaut a devier le trajet des rayons initialement 
paralleles de maniere a les faire converger vers un point. 
Cela revient a convertir un front d'onde incident plan 
en un front d'onde refracte «courbe». Cette conversion 
s'effectue grace au « ralentissement » selectif des ondes 
lumineuses a mesure qu'elles rencontrent la cornee. A la 
sortie de la cornee qui est une coupole convexe, les ondes 
lumineuses convergent, et le front d'onde, qui materia- 
lise l'enveloppe des ondes lumineuses « en phase », est 
lui-meme une portion convexe. 

Imaginons une cornee «ideale», e'est-a-dire capable de 
focaliser la lumiere incidente en un point. A la sortie de 
la cornee, les rayons convergent en ce point. Le front 
d'onde est assimilable a une calotte parfaitement sphe- 
rique. A l'inverse, le front d'onde refracte par une cornee 
«non ideale», e'est-a-dire pourvue d'aberrations opti- 
ques, n'est pas parfaitement spherique (toutes les ondes 
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# Fig. 5.10. Comparaison entre une carte de courbure axiale (puissance keratometrique) a gauche, et une carte de puissance optique 
totale pour un ceil opere de Lasik (myopie initiate : -8 D) a droite. 

L'echelle est identique pour ces deux cartes. Le mode de puissance keratometrique axiale (surface anterieure seule, formule de vergence 
simplifiee, indice minore ou keratometrique) fournit des valeurs qui sont nettement superieures a celles obtenues avec la carte de puissance 
optique totale (lois de Snell appliquees aux deux surfaces corneennes, valeurs non minorees des indices de refraction). Si Yon utilise les 
valeurs fournies par la carte de courbure axiale (Sim-K), on risque de surestimer la puissance optique reelle de la cornee. L'effet divergent 
de la face posterieure de la cornee (dont la courbure n 'est pas alteree par la chirurgie) explique que les valeurs obtenues sont moindres vers 
I'apex. En cas de calcul biometrique, la surestimation de la puissance optique de la cornee conduirait a une sous estimation de la puissance 
calculee de I'implant pour la refraction cible visee. 



lumineuses ne se diligent pas exactement vers le meme 
point de l'espace pour y interferer constructivement) 
(Fig. 5.14). Les aberrations optiques sont une maniere de 
quantifier l'ecart (la distance) qui existe entre un front 
d'onde ideal et un front d'onde «aberre». Leur calcul de 
cet ecart est effectue en utilisant le principe de « reversi- 
bilite » du trajet de la lumiere (Fig. 5.15) [5]. L'ecart avec 
le front d'onde plan varie localement, mais on peut en 
quantifier l'importance en effectuant un calcul qui fournit 
une sorte de « moyenne », appelee taux RMS (pour Root 
Mean Square, racine carree de la somme des carres des 
ecarts a la moyenne). On peut decomposer cet ecart en 
un jeu d'aberrations elementaires, elles-memes affectees 
d'un coefficient qui represente le « poids » de l'aberration 
consideree (quantifiant l'importance de la contribution de 
l'aberration a la deformation du front d'onde corneen). 
Le jeu d'aberration generalement utilise correspond aux 
polynomes de Zernike, qui possedent des proprietes 
mathematiques interessantes dans ce contexte. 



La face anterieure est celle qui contribue le plus a la 
formation du front d'onde corneen. Alors que certains 
topographes d'elevation permettent le calcul du front 
d'onde corneen total grace a la mesure conjointe des 
faces anterieures et posterieures de la cornee, les topo- 
graphes speculaires ne calculent que le front d'onde 
corneen anterieur. Le calcul est effectue en utilisant un 
indice de refraction minore, et realise une comparai- 
son entre le front d'onde d'une cornee «ideale» dont 
la puissance apicale est la meme que celle de la cornee 
mesuree. Cette cornee ideale est comparable a l'ovale 
de Descartes, qui est une surface aspherique depourvue 
d'aberrations spheriques. Le calcul de son facteur d'as- 
phericite Q aboutit a une formule simple : Q = -1/n 2 , ou 
n est l'indice de refraction (n = 1,33 dans le cas present, 
soit Q = -0,56). Le front d'onde est ensuite calcule grace 
a un algorithme reposant sur le calcul de difference de 
chemin optique entre la cornee mesuree et la cornee 
« ideale ». 
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CORNEE OPEREE (OBLATE) 





P Fig. 5.11. Representation en mode keratometrique (courbure 
axiale, exprimee en dioptries, calculee par la formule de mer- 
gence simplifiee et un indice de refraction minore : n = 1,3375) 
d'une face anterieure de la cornee d'un ceil opere de Lasik 
myopique. 

Le contour corneen presente un aspect globalement oblate, mais 
la zone optique centrale presente une irregularite importante 
(noter I'aspect «ondule» de la courbe de profil keratometrique le 
long du meridien horizontal). La mesure par keratometrie simulee 
(Sim-K's) fournit une valeur keratometrique moyenne proche de 
4 1 D, legerement superieure a la mesure de la puissance corneenne 
moyenne calculee pour la une zone centrale de 3 mm (40,56 D). 
Noter, toutefois, la deviation standard importante (0,58 D) autour 
de cette moyenne : elle reflete une certaine « multifocalite » induite 
par la photoablation et le remodelage cicatriciel. 



Les cartes de front d'onde corneen permettent d'etu- 
dier de maniere precise l'effet de certaines pathologies 
comme le keratocone (Fig. 5.16) sur la qualite optique 
de la cornee. 

Aberration spherique corneenne 

La puissance optique de l'implant pseudophake utilise 
pour le remplacement du cristallin en chirurgie de la 
cataracte est en general calculee lors de la biometrie 
pour induire une refraction postoperatoire benefique 
pour le patient (emmetropisation ou myopisation legere 
selon les cas) grace a une formule biometrique paraxiale, 
ou Ton ne considere que le trajet des rayons lumineux 
qui traversent le centre de la cornee (et de l'implant). La 
cornee est assimilee a une surface optique spherique 
dont le rayon correspond a la valeur de la keratometrie 
centrale moyenne introduite dans le logiciel de saisie de 
l'echobiometre. Ainsi, les implants pseudophakes clas- 
siques biconvexes spheriques ne sont conc,us que pour 
la restitution d'une bonne qualite optique quand le 
diametre de la pupille est petit (en rapport avec des 
conditions d'eclairage photopiques) et concentrique a 
l'optique (implant bien centre). Autrement dit, le « com- 
portement optique » de l'implant dans des conditions 
differentes (mesopiques ou scotopiques) n'est pas pris 
en compte. 

La geometrie spherique des implants pseudophakes 
«classiques» est source d'aberration spherique posi- 
tive, alors que le cristallin d'un sujet jeune genere un 




I Fig. 5. 12. En cas de cornee de profil oblate (courbure crois- 
sante du centre vers les bords), la difference entre les chiffres 
fournis par la formule de vergence simplifiee (puissance kerato- 
metrique : en jaune) et ceux de la puissance refractive (pouvoir 
optique) corneenne estimee, calculee en tenant compte de I'an- 
gle d'incidence croissant des rayons a distance du centre (lois 
de Snell), est encore plus marquee. 

L'indice de refraction minore est utilise dans les deux cas. La ten- 
dance au renforcement de la cambrure peripherique (asphericite 
oblate) implique que I'angle d'incidence des rayons peripheriques 
augmente plus vite que pour une cornee spherique ou prolate. 
Ceci accentue I'aberration spherique positive : les rayons periphe- 
riques sont refractes vers un foyer plus proche (Fp) que les rayons 
centraux, refractes vers F. Les fleches vertes indiquent remplace- 
ment ou est effectuee la mesure par keratometrie simulee. Chez un 
patient opere de chirurgie refractive (cornee oblate), la surestima- 
tion du pouvoir optique corneen central estimee par une techni- 
que de mesure de puissance keratometrique apicale peut atteindre 
plusieurs dioptries, comme dans cet exemple. C'est une cause clas- 
sique d'erreur de calcul biometrique de puissance d'implant en 
chirurgie de la cataracte apres chirurgie refractive. 



taux modere d'aberration spherique negative pour 
reduire le taux d'aberration spherique positive total 
oculaire [6]. 

L'addition de I'aberration spherique positive de l'im- 
plant et de la cornee est a l'origine de l'elevation de 
I'aberration spherique oculaire positive que l'on peut 
mesurer en postoperatoire en ayant recours a un 
aberrometre. 

L' aberration spherique d'un systeme optique induit 
une diminution de son stigmatisme. Si I'aberration 
spherique est la seule aberration monochromatique 
presente, l'image d'un point dans le plan image n'est 
plus celle d'un point mais d'une tache circulaire faite 
de cercles de diffusion concentriques (Fig. 5.17). II n'y 
a done pas de foyer de focalisation unique, les rayons 
lumineux convergent le long de l'axe optique dans 
une region comprise entre deux foyers dont l'ecarte- 
ment permet de quantifier le taux d'aberration sphe- 
rique longitudinale. Quand I'aberration spherique est 
moderee, elle peut accroitre la profondeur de champ 
d'un systeme optique. Un taux plus eleve d'aberra- 
tion spherique peut ainsi conferer une multifoca- 
lite a un systeme optique. Cette propriete peut etre 
mise a profit pour realiser un implant ou une lentille 
multifocale. 
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I Fig. 5.13. Representation topographique de la cornee d'un patient apres Lasik myopique. 

La carte de gauche represente la courbure axiale exprimee en dioptries (carte de puissance keratometrique) et la carte de droite correspond 
a la puissance optique (calculee selon les lois de Snell, avec les seules donnees de la face anterieure et un indice de refraction minore). Dans 
la region apicale, les valeurs numeriques fournies par ces deux cartes sont quasiment identiques. La carte de courbure axiale montre une 
asphericite oblate car la courbure axiale augmente globalement du centre vers la peripherie. On note une augmentation plus rapide sur la 
carte de la puissance optique en allant vers la peripherie de la surface corneenne. L'echelle exprimee en dioptries (indice keratometrique) est 
de homes et de pas identique pour les deux cartes. 



De meme, la presence d'un taux eleve d'aberrations 
optiques de haut degre (aberration spherique, coma, 
etc.) a pour corollaire inevitable une « dispersion » de 
1'information lumineuse incidente. La reduction de 
la transmission des contrastes est proportionnelle a la 
valeur absolue du taux d'aberrations optiques de haut 
degre et du diametre pupillaire considere. 

En fonction de leur taux, les aberrations spheriques et 
de coma provoquent une degradation de la fonction 
visuelle qui peut se traduire par la mesure objective 
d'une reduction de la sensibilite aux contrastes, voire 
l'apparition de plaintes fonctionnelles diverses (diplo- 
pie monoculaire, impression d'echo autour des sources 
lumineuses, difficulty d'adaptation a l'obscurite). 



L'enjeu principal des implants monofocaux « aspheriques » 
est de mieux mimer le comportement optique du cristal- 
lin jeune transparent (non accommodant) afin de restaurer 
une fonction visuelle de meilleure qualite chez les patients 
operes de cataracte. Le mecanisme utilise est la reduction 
du taux d'aberration spherique oculaire total : l'aberration 
spherique positive de la cornee est alors partiellement ou 
totalement neutralisee par l'aberration spherique nega- 
tive induite par l'implant, dont la geometrie est concue de 
maniere a ce que la puissance de l'optique decroisse vers 
sa peripherie. Certains implants aspheriques sont neu- 
tres en matiere d'aberration spherique (implants dits aber- 
ration free), cette caracteristique les rend plus insensibles 
au tilt et au decentrement (moindre induction de coma). 



# Fig. 5. 15. Principe de «reversibilite» du trajet de la lumiere. ► 

A gauche : calcul du front d'onde total. Les rayons sont materialises par des traits blancs, le front d'onde est en rose, et son profil est repre- 
sent^ a plusieurs endroits sur le trajet de propagation. La mesure du front d'onde suppose la reversibilite du trajet de la lumiere : tout se 
passe comme si la lumiere quittait le foyer, et voyageait « a I'envers » au travers de la cornee. La mesure topographique permet de predire la 
distance locale theorique de la cornee (donnee par la puissance keratometrique apicale). Le calcul du front d'onde corneen total suppose un 
« lancer de rayons » retrograde, depuis ce foyer a travers la cornee, sur le diametre d'analyse souhaite. Le front d'onde qui emergerait de cette 
cornee est plan pour une cornee « ideale», mais presente une distorsion pour une cornee presentant des aberrations. A droite : le front d'onde 
corneen peut etre caracterise a partir de la distribution de ses ecarts au front d'onde ideal plan. Ces ecarts correspondent a des dephasages et 
sont de I'ordre du micron (la longueur d'onde moyenne de la lumiere dans le visible est de 0,5 jjm). La valeur de chacun des ecarts mesures 
est elevee au carre, puis une somme de ces carres est effectuee. Cette somme est ensuite moyennee (on la divise par la surface mesuree). Le 
taux RMS correspond a la racine carree de cette moyenne, et s'exprime en microns. 
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CORNEE « IMPARFAITE » 



t Fig. S.14. Comparaison entre une cornee «ideale», depourvue d'aberrations (en haut) et une cornee «imparfaite», qui genere un 
certain taux d'aberrations de haut degre (en bas). 

Dans le cas de la cornee «ideale», le front d'onde incident (plan), qui est emis par un point source lointain, est refracte par la cornee en un 
front d'onde de geometrie spherique (circulaire en coupe). Les rayons lumineux montrent la propagation locale des ondes lumineuses : ils 
sont perpendiculaires a I'enveloppe du front d'onde. La geometrie de cette figure fait qu'il existe un plan ou les ondes lumineuses convergent 
et se renforcent en un point ou, arrivees «en phase », elles interferent toutes constructivement. Toute I'intensite lumineuse est concentree 
en ce point : le stigmatisme est rigoureux (I'image d'un point est un point - on neglige les effets de la diffraction). Dans le cas d'une cornee 
« imparfaite», le front d'onde incident est refracte par la cornee en un front d'onde dont la geometrie se departit d'une sphere. Les rayons 
ne convergent pas tous en un meme point (les ondes lumineuses n'interferent pas toutes constructivement). i'image du point source est plus 
etalee. La fonction qui decrit la maniere dont I'energie lumineuse est repartie dans le plan focal est appelee Point Spread Function (PSF). 



Front d'onde 




CORNEE « IDEALE » DE REFERENCE 



Diametre analyse 
\ \ \ " 
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t Fig. 5. 16. Carte de front d'onde corneen total pour une cornee atteinte de keratocone (topographe Calilei, Ziemer). 

En bas a gauche, le front d'onde est represents sur le diametre analyse (6 mm). En haut a gauche, les aberrations qui contribuent a la defor- 
mation du front d'onde sont representees et quantifies par leur taux RMS. Le taux de coma vertical est tres eleve (-2,49 \im pour 6 mm), en 
raison de I'asymetrie du relief corneen causee par le keratocone. L'echelle est en microns. En bas a droite, la puissance corneenne totale est 
representee en dioptries, et le taux d'aberrations optique est exprime en equivalent dioptrique (en haut). 




t Fig. S.I 7. Aberration spherique d'un dioptre spherique pour une source lumineuse situee sur I'axe optique «a l'infini». 

L'aberration spherique positive correspond au fait que les rayons incidents eloignes de I'axe optique sont refractes en avant de F (foyer 
principal). L'enveloppe des rayons refractes (representee en pointilles) est appelee caustique. La PSF est elargie de maniere symetrique. 
Cf. egalement la Fig. 5.2. 
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P Fig. 5. 18. Releve des aberrations totales, corneennes, et calcul des aberrations internes chez une patiente presentant une cataracte 
nucleaire de I'oeil gauche (topographe-aberrometre OPDscan, Nidek). 

L'aberration spherique totale (ligne 12 du releve d 'aberrations) mesuree par aberrometrie est franchement negative pour I'oeil entier, alors 
que le taux d'aberration spherique corneen (calcule d'apres la mesure topographique de la face anterieure) est legerement positif. Seul ce 
taux est a considerer pour le choix d'un implant aspherique. 



La mesure de l'aberration spherique corneenne permet 
au chirurgien desireux de reduire l'aberration spheri- 
que positive de I'oeil opere (ou de ne pas l'accentuer) 
de choisir un implant aspherique en fonction du taux 
d'aberration spherique negative souhaite. 

L'aberration spherique corneenne correspond principa- 
lement a la valeur du coefficient RMS affecte au poly- 
nome Z40. Cette valeur depend du diametre d'analyse. 
Pour un diametre de 6 mm, cette valeur RMS varie gene- 
ralement entre et +0,3 um pour les cornees saines non 
operees. Elle devient plus positive apres chirurgie de la 
myopie (geometrie oblate du pourtour corneen), mais 
peut devenir negative apres chirurgie de l'hypermetro- 
pie ou au cours de l'evolution de certains keratocones 
(accentuation de l'asphericite prolate de la cornee). 

Avant chirurgie de la cataracte, il est important de mesu- 
rer l'aberration spherique corneenne, et non totale, car 
l'opacification du noyau cristallinien peut provoquer 
une elevation de l'aberration spherique d'origine cris- 



tallinienne (Fig. 5.18). Ces principes s'appliquent aussi 
pour la toricite corneenne, qui seule (independamment 
d'un eventuel astigmatisme interne associe) doit guider 
le calcul de la puissance cylindrique d'un implant pseu- 
dophake torique. 



Applications cliniques 

- [.'utilisation des cartes de front d'onde permet de compa- 
rer la qualite optique de differentes cornees, ou d'en suivre 
revolution pour un meme ceil. 

- Les aberrometres permettent de construire le front 
d'onde oculaire total, qui englobe les effets de la totalite des 
dioptres oculaires. Les aberrometres munis d'un systeme 
topographique (OPDscan, iTrace) utilisent le calcul des 
aberrations corneennes pour etudier I'effet des « dioptres 
internes*, qui est calcule en soustrayant au front d'onde 
oculaire total le front d'onde corneen. 
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Topographie corneenne 



Zone optique fonctionnelle 

En chirurgie photoablative, la qualite optique de l'oeil 
opere depend de divers facteurs dont l'efficacite de la 
correction de l'ametropie spherocylindrique, le main- 
tien de la transparence des milieux, et la taille de la 
zone optique de l'ceil opere. En raison de la necessite 
de preserver une certaine epaisseur de mur corneen 
residuel (Lasik), ou prevenir la survenue d'un haze 
(PKR : Photorefractive Keratectomy), le chirurgien doit 
restreindre le diametre de la zone optique program- 
mee lors de la correction photoablative a une valeur 
generalement comprise entre 5,5 et 7 mm. En pratique, 
la taille et le centrage de la zone optique sur laquelle la 
totalite de la correction programmee est accomplie 
dependent non seulement des parametres choisis pour 
la chirurgie (zone optique programmee, zone de tran- 
sition, etc.), mais aussi de facteurs lies a la regression 
cicatricielle et aux effets biomecaniques induits par la 
chirurgie. 

La zone optique fonctionnelle (ZOF) represente la 
surface ou la correction programmee a ete obtenue; 
grace a celle-ci, les rayons lumineux refractes et issus 
d'une source ponctuelle contribuent a la formation 
d'une image foveale elle-meme ponctuelle (cette 
zone maintient la qualite du stigmatisme). Autrement 
dit, la zone optique fonctionnelle est une region de 
la surface corneenne contribuant a la formation de 
l'image foveale, au sein de laquelle le taux d'aberra- 
tions optiques de haut degre est faible et n'augmente 
pas. Les dimensions de la zone optique fonctionnelle 
ne peuvent qu'etre estimees par la topographie; par 
exemple, on peut definir la zone optique fonction- 
nelle comme celle ou la puissance optique corneenne 
(et non la courbure) demeure egale ou proche (moins 
d'une demi-dioptrie d'ecart) avec la puissance opti- 
que paraxiale. 

Pour induire une bonne qualite optique, la zone opti- 
que fonctionnelle doit «couvrir» l'integralite de la 
pupille d'entree ; par definition, l'ensemble des rayons 
traversant le disque pupillaire doivent avoir ete prea- 
lablement refractes au sein de la ZOF s'ils veulent 
converger vers un meme point image. En raison du 
trajet convergent de ces rayons refractes par la cor- 
nee, la puissance corneenne doit etre corrigee sur 
un diametre superieur au diametre « anatomique » 
de la pupille irienne pour permettre un bon stigma- 
tisme (Fig. 5.19). La refringence corneenne explique 
d'ailleurs que le diametre pupillaire estime a l'examen 
direct est superieur d'environ 20 % au diametre pupil- 
laire anatomique. 

En utilisant un aberrometre permettant le recueil du 
front d'onde oculaire total, on peut estimer si le dia- 
metre de la ZOF induite par la chirurgie refractive est 
suffisant, en etudiant la refraction de l'ceil entier dans 
le plan de la pupille irienne. Ce type de carte, legende 
en dioptries d'erreur refractive, est plus facile a inter- 
preter qu'une carte de front d'onde, car il montre l'effet 
des aberrations de bas et/ ou haut degre sur la refrac- 
tion des rayons lumineux au sein de la pupille d'en- 
tree. II est analogue a la carte de puissance refractive 
corneenne, mais comprend les effets conjugues de la 




Fig. 5.19. Representation schematique des rapports entre 
zone optique fonctionnelle et pupille anatomique, pour un ceil 
dont la puissance corneenne est constante (le point source est 
situe «a l'infini»). 

En raison de la refraction par le dioptre corneen et de I'inclinaison 
des rayons lumineux, le diametre de la ZOF est toujours superieur 
a celui de la pupille anatomique. Si le diametre de la ZOF est pro- 
portionnel a celui de la pupille anatomique, il augmente egale- 
ment avec la profondeur de la chambre anterieure et la puissance 
corneenne. 



cornee et du cristallin. Une augmentation (ou reduc- 
tion) rapide et concentrique de la puissance refractive 
vers les bords du disque pupillaire traduit la presence 
d'aberration spherique oculaire positive (ou negative) 
(Fig. 5.20). Une variation rapide de puissance repartie 
de maniere asymetrique correspond generalement a 
la presence d'une aberration oculaire de coma (ex : 
decentrement) (Fig. 5.21). La position relative de la 
pupille irienne vis-a-vis de la cornee pouvant varier 
d'un sujet a l'autre et chez un meme sujet en fonction 
des conditions de luminosite ambiante, seule l'etude 
exhaustive des proprietes optiques oculaires (releve 
aberrometrique) est a meme de renseigner sur la rea- 
lite fonctionnelle d'un decentrement ou d'une zone 
optique fonctionnelle de diametre insuffisant. II est 
important de realiser l'examen en conditions de faible 
eclairage, pour mimer une ambiance lumineuse meso- 
pique (dilatation pupillaire physiologique). En l'ab- 
sence d'anomalie cristallinienne (cataracte nucleaire, 
subluxation, etc.), si la refraction est globalement 
constante au sein du disque pupillaire, c'est que le 
diametre de la zone optique fonctionnel est suffisant. 
Autrement dit, l'aberration spherique positive (et/ ou 
l'aberration de type coma en cas de centrage subop- 
timal) n'augmente pas de maniere significative pour 
un diametre pupillaire mesopique. A l'inverse, en cas 
de plaintes fonctionnelles telles qu'une impression 
de baisse de la perception des contrastes ou l'appa- 
rition de halos lumineux en conditions mesopiques 
apres chirurgie corneenne demyopisante, l'obtention 
d'une ZOF de diametre insuffisant peut etre objec- 
tivee par la constatation d'une augmentation de la 
puissance refractive vers les bords du disque pupil- 
laire (Fig. 5.20). 
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5. Pouvoir optique, cartes de puissance refractive et de front d'onde corneen 




t Fig. 5.20. Comparaison entre une carte de puissance refractive (a gauche) et une carte de puissance refractive oculaire totale pour 
la meilleure correction mesuree (a droite, carte OPD HO) grace a un aberrometre/topographe (OPDscan, Nidek). 

Le patient a ete opere de Lasik pour une myopie preoperatoire de -5 D. II signale la presence de halos lumineux nocturnes. L'examen a ete 
effectue en conditions mesopiques, pour un diametre pupillaire mesure a 5,45 mm dans ces conditions. La carte de puissance oculaire totale 
est une carte de puissance dioptrique, dont les limites sont celles du disque pupillaire; celle d'un ceil parfaitement emmetrope sur la totalite de 
ce disque serait de couleur uniformement verte. Les variations colorimetriques traduisent done des fluctuations de puissance refractive locale. 
On note sur la carte de puissance oculaire un anneau peripherique de couleurs chaudes et qui revele une augmentation de la puissance 
refractive oculaire totale; la zone optique fonctionnelle obtenue possede un diametre legerement insuffisant pour procurer une refraction 
uniforme a la pupille. Dans cet exemple, la surface correspondant a la ZOF est coloree en vert (0 dioptrie d'erreur refractive). L'analyse du 
taux des aberrations optiques de haut degre revele la presence d 'aberration spherique positive. 



Ainsi, revaluation precise de la ZOF doit reposer sur 
une representation fonctionnelle des proprietes cor- 
neennes (carte de puissance refractive) couplee au 
recueil des donnees aberrometriques. 

Conclusion 

Ce chapitre souligne les differences subtiles mais fonda- 
mentales entre les differents modes de representation 
utilises en topographie corneenne. L'utilisation de diop- 



tries «de courbure» est d'usage en ophtalmologie, au 
prix parfois d'une certaine confusion. II est essentiel de 
maitriser ces concepts pour comprendre les difficultes 
rencontrees dans le calcul de la puissance optique des 
implants pseudophakes chez les patients operes de 
chirurgie refractive corneenne. La reconstruction du 
front d'onde corneen permet l'etude fine des proprietes 
optiques du dioptre corneen. Seule l'utilisation conjointe 
de donnees aberrometriques permet d'estimer reelle- 
ment la contribution corneenne a la qualite optique de 
l'ceil entier. 
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I Fig. 5.27. Patiente de 28 ans operee de Lasik pour une myopie de -3 D. 

En postoperatoire immediat, Vacuite visuelle non corrigee est de 10/10, mais la patiente se plaint d'une sensation de flou visuel permanent, 
et decrit une diplopie monoculaire verticale de I'oeil gauche. Un examen topo-aberrometrique est effectue (OPDscan, Nidek). La topographie 
corneenne en mode de « puissance refractive » (en haut a gauche) montre la presence d'une zone optique relativement centree, mais I'utili- 
sation de I'aberrometrie revele /'existence d'un gradient de puissance vertical sur la carte de puissance refractive oculaire (en haut a droite, 
les contours de chacune des zones correspondant a une puissance refractive distincte ont ete surlignes). Ce gradient traduit /'existence d'un 
decentrement inferieur de la photoablation, qui entratne une elevation des aberrations oculaires de type coma (en bas a gauche, histo- 
gramme des aberrations optiques de I'oeil entier). L'utilisation de ces donnees permet au logiciel de I'appareil d'effectuer une « simulation » 
de I'image retinienne d'une planche d'optotypes. 



References 

[1] Sampson WG. Applied optical principles : keratometry. 

Ophthalmology 1979; 86 (3) : 347-51. 
[2] Salmon TO, Homer DG. Comparison of elevation, curvature, 

and power descriptors for corneal topographic mapping. 

Optom Vis Sci 1995 ; 72 (11) : 800-8. 
[3] Lteif Y, Gatinel D. Calcul de la puissance de l'implant intra- 

oculaire apres chirurgie refractive corneenne. J Fr Ophtalmol 

31(3) : 326-34. 



[4] Alimisi S, Miltsakakis D, Klyce S. Corneal topography for intra- 
ocular lens power calculations. J Refract Surg 1996 ; 12 (2) : S309-11. 

[5] Guirao A, Artal P. Corneal wave aberrations from videokerato- 
graphy : accuracy and limitations of the procedure. J Opt Soc 
Am A Opt Image Sci Vis 2000 ; 17 (6) : 955-65. 

[6] Artal P, Guirao A. Contributions of the cornea and lens to the 
aberrations of the human eye. Opt Lett 1998 ; 23 : 1713-5. 

[7] Gatinel D. Analyse du front d'onde oculaire. EMC ophtalmolo- 
gie 2009; 21-200- A-17. 



58 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



Chapitre 6 



Principes des cartes 
topographiques d 'elevation 



Definition de I'elevation 
Calcul de la sphere de reference 
Rendu des cartes d'elevation 
Representations alternatives en elevation 



Topographie corneenne 

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



Topographie corneenne 



Contrairement a la topographie speculaire, qui fournit 
des informations sur sa courbure, la topographie d'ele- 
vation permet de recueillir des informations directement 
relatives a la morphologie corneenne, c'est-a-dire au 
relief spatial de la surface corneenne. 

La topographie d'elevation est un important outil dia- 
gnostique, complementaire a la topographie speculaire 
de courbure. Elle permet d'acceder a l'etude de la face 
posterieure de la cornee et fournit des informations sur 
l'epaisseur corneenne (pachymetrie optique), qui est 
deduite de la distance entre les surfaces anterieures et 
posterieures. Sa generalisation relativement recente a 
ete favorisee par l'essor de la chirurgie refractive, ou 
elle est particulierement utile pour la planification de la 
chirurgie photoablative corneenne, ainsi que le depis- 
tage des contre-indications au Lasik (keratocone infra- 
clinique) [1]. 



Definition de I 'elevation 

L'elevation en topographie corneenne fait simplement 
reference a la distance au-dessus ou en dessous de 
laquelle se situent les points de la surface corneenne, 
vis-a-vis d'une surface de reference calculee. 

Les donnees traitees en topographie d'elevation sont 
directement les coordonnees spatiales de la surface ana- 
lysee, et non celles de sa courbure locale. La cornee y est 
assimilee a un maillage dont les points possedent une 
abscisse X, une ordonnee Y et une coordonnee d'eleva- 
tion (Z) (Fig. 6.1). La coordonnee Z depend de la surface 
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t Fig. 6.1. La topographie d'elevation permet d'apprehen- 
der le relief de l'elevation de la surface etudiee (anterieure ou 
posterieure). 

Les donnees « brutes » recueillies par les systemes d'analyse 
(camera Scheimpflug, balayage par fente, etc.) correspondent a 
une valeur d'elevation absolue (Z) pour chaque couple de points 
(X, Y) situes dans le disque plan couvrant le diametre d'analyse 
(en general proche de 7 mm). Ces coordonnees sont representees 
id en projection sur les axes (X, Y, Z) pour un point figure en rouge. 
A ce stade, la surface de reference n'est pas encore calculee. 



de reference choisie (celle-ci fournit le « niveau zero » de 
l'elevation). 

Les donnees d'elevation corneenne peuvent theorique- 
ment etre calculees a partir des donnees de courbure 
(technologie de reflexion speculaire) [2], ou acquises de 
maniere plus directe en utilisant les images numerisees 
du balayage d'une fente lumineuse, d'une camera rota- 
tive Scheimpflug (Fig. 6.2) ou encore par une technique 
de stereographie par trame. 

L'acquisition directe (independante de la technologie 
par reflexion speculaire type Placido) est plus fiable car 
elle n'est pas influencee par l'interpolation mathemati- 
que et/ou le lissage des donnees de courbure liees au 
necessaire calcul d'integration pour passer de la cour- 
bure a l'elevation. 

Ce type d'acquisition directe fournit egalement des don- 
nees d'elevation de la surface posterieure de la cornee, 
que les techniques de reflexion speculaire ne peuvent 
analyser. 

Les images des donnees brutes recueillies par le systeme 
de detection (camera Scheimpflug, detection de « fentes 
balayantes ») sont traitees par un precede mathematique 
dedie (ex : triangulation) en vue de la reconstruction tri- 
dimensionnelle de la geometrie des surfaces de la cor- 
nee. Ces surfaces encadrent le volume corneen, ce qui 
permet d'etablir un releve pachymetrique « point par 
point » (Fig. 6.3). 

Compte tenu de la divergence entre le diametre total de 
la cornee (echelle millimetrique) et la variation de l'ele- 
vation qu'il faut decrire (echelle micronique), la repre- 
sentation des variations fines de l'elevation ne peut pas 
etre faite par rapport a une surface de reference (SR) 
horizontale arbitraire comme le plan limbique, ou le 
plan passant par le vertex de la cornee. 

En topographie terrestre, le niveau moyen de la mer est 
commodement choisi comme celui la surface de refe- 
rence habituelle et « niveau zero ». Les terres situees sous 




t Fig. 6.2. Images correspondant a des images acquises par 
le topographe Galilei (double camera Scheimpflug) pour la 
reconstitution du segment anterieur et la representation en 
topographie d'elevation corneenne anterieure et posterieure. 
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6. Principes des cartes topographiques d'elevation 




t Fig. 6.3. Representation de /'acquisition de I'elevation par la technologie du balayage par fentes (slit scanning). 

Les images correspondant a une serie de coupes de la cornee realisees selon deux angles d'incldence sont capturees, puis numerisees (ces 
fentes sont representees schematiquement en bas a gauche). Un algorithme utilisant un calcul de triangulation est utilise pour reconstruire 
I'elevation des faces anterieures et posterieures de la cornee (a droite). Cet algorithme tient compte de la deflexion des rayons lumineux au 
travers de la face anterieure de la cornee. 



le niveau de la mer et les fosses sous-marines sont alors 
pourvues d'une elevation « negative ». 



La representation de I'elevation corneenne suppose ainsi 
I'utilisation d'une surface de reference, par rapport a 
laquelle les differences d'elevation seront caracterisees. Afin 
de mettre en evidence les petites variations locales, la sur- 
face de reference doit epouser le profil global de la surface 
mesuree. La sphere est la surface choisie « par defaut» pour 
representer I'elevation de la cornee. 

La surface de reference doit etre calculee : elle correspond a 
une surface geometrique caracterisee (ex : sphere) dont les 
points sont les plus proches de la surface analysee. 



Calcul de la sphere 
de reference 

Une fois accomplie l'acquisition des donnees d'eleva- 
tion, le logiciel du topographe doit calculer une sphere 
de reference en utilisant un algorithme approprie. 



Schematiquement, plusieurs spheres (de rayon et posi- 
tion variables - mode dit «flottant») sont «testees» et 
pour chacune, le logiciel du topographe calcule la 
somme des distances elevees au carre entre chacun des 
points de la surface corneenne mesuree et la sphere pres- 
sentie. La sphere retenue est celle pour laquelle la somme 
du carre des distances avec la surface corneenne mesu- 
ree est la plus faible (Fig. 6.4). Elever au carre la distance 
mesuree permet a la fois d'annuler l'influence de la posi- 
tion (superieure ou inferieure) du point mesure par rap- 
port a la sphere testee, et de donner un certain poids aux 
points les plus distants de la courbe testee. 

II faut calculer une sphere de reference pour la face ante- 
rieure de la cornee, et une autre sphere de reference pour 
la face posterieure de la cornee. 

La valeur du rayon de la sphere de reference n'a pas de 
signification optique particuliere, et ne correspond pas 
directement a la valeur de la keratometrie moyenne de 
la surface etudiee, meme s'il est en general d'autant 
plus grand que la keratometrie moyenne est basse. 
L'asphericite et le degre de toricite ou d'irregularite de 
la surface corneenne representee influent egalement 
sur le rayon de la sphere de reference. Quand la surface 
corneenne analysee est dominee par la toricite, le rayon 
de la sphere de reference tend a adopter une valeur 
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Topographie corneenne 





t Fig. 6.4. Exemple de positionnement d'une sphere testee vis-a-vis de la surface corneenne analysee. 

Les fleches blanches represented les ecarts entre la surface et la sphere le long d'un meridien arbitraire. Noter egalement que certains points 
sont situes a I'intersection de la sphere et de la surface corneenne (fleches jaunes). 




intermediaire entre les valeurs respectives de courbure 
du meridien le plus plat et du meridien le plus cambre. 
De ce fait, les points situes le long des meridiens les 
plus plats seront plutot situes au-dessus de la sphere, 
alors que ceux situes le long des meridiens les plus 
cambres seront situes au-dessous. Un motif d'elevation 
en «croix» est alors obtenu (Fig. 6.5). 

Compte tenu de la ressemblance grossiere de la surface 
corneenne avec une calotte spherique, une sphere dite 
de reference (BFS : Best Fit Sphere) peut etre calculee a 
partir des donnees brutes de l'elevation. Ce calcul est 
realise en choisissant un rayon et la localisation de la 
sphere permettant de minimiser le carre de la distance 
entre chacun des points de la cornee sur un diametre 
considere et la BFS. 



La Best Fit Sphere est done la sphere qui «epouse» au 
mieux I'ensemble de la surface corneenne. La carte d'ele- 
vation montre son ecart residuel avec la surface corneenne 
(Fig. 6.6). 

Rendu des cartes 
d'elevation 

Apres calcul de la sphere de reference sur un diametre 
d'analyse donne, les donnees d'elevation sont rendues 
en utilisant une echelle de couleurs appropriee. Avec la 
plupart des topographes et par analogie avec les cartes 
terrestres d'elevation, les points au-dessus de la sphere 
(elevation positive) sont representes en couleurs chau- 
des, allant du jaune au rouge fonce, tandis que les points 
situes au-dessous de la sphere (elevation negative) sont 
representes en couleurs froides (du bleu ciel au violet). 
Les points situes au niveau de la sphere sont representes 
en vert (« niveau zero ») (Fig. 6.7a). 



> Fig. 6.5. Representation en elevation d'une surface torique 
(meridien le plus cambre a 90°). 

Les points situes le long des meridiens verticaux (couleurs froides, 
elevation negative) sont globalement situes «sous» la sphere de 
reference (symbolisee par le maillage vert) car ils sont «portes» 
par des meridiens dont la courbure est globalement superieure a 
celle de la sphere. L'inverse est observe pour les points situes le 
long des meridiens le plus plats. 

Ainsi, chaque carte devrait etre considered comme la 
representation des « rapports » entre deux surfaces, 
dont l'une (la sphere de reference) est calculee pour 
epouser au mieux l'autre (la surface corneenne etu- 
diee). La sphere de reference est une « construction » 
virtuelle qui s'avere cependant tres utile dans ce 
contexte (Fig. 6.7b). 

Un tel rendu d'une carte d'elevation permet de visuali- 
ser la forme globale de la cornee, et ses variations loca- 
les. Par exemple, une zone « rouge » doit simplement 
etre percue comme « au-dessus » de la sphere de refe- 
rence, non comme une zone cambree (Fig. 6.8). 
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P Fig. 6.6. Representation schematique de la sequence conduisant a la representation en elevation de la surface de la cornee. 

Une fois I'elevation acquise (a : la matrice des points recueillis est representee en bleu), une sphere de reference est calculee (b). Une couleur 
est attribute a chaque point en fonction de sa distance a la sphere de reference (c). 




t Fig. 6.7. Rendu des cartes d'elevation. 

a. Principe de I'echelle colorimetrique. L'unite habituelle est le micron. Chaque couleur correspond a un pas, le plus souvent egal a 5 pm 
par defaut. La couleur verte est alors attribute aux points dont I'elevation est situee a + 2,5 pm de la surface de reference calculee. 

b. Representation schematique en 3 dimensions d'une carte d'elevation theorique et de la sphere de reference calculee. Les parties situees 
au-dessus de la sphere sont colorees en couleurs chaudes, les parties situees au-dessous en couleurs froides. C'est ainsi que la topographie 
d'elevation doit etre comprise. 
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t Fig. 6.8. Representation en elevation d'une surface ante- 
rieure de cornee normale. 

Les disparites d'elevation vis-a-vis de la sphere de reference 
(maillage sombre) sont representees par une couleur differente en 
fonction de leur valeur. Le pas de I'echelle est id de 5 ym, et les 
points situes dans les zones colorees en jaune clair ont une ele- 
vation (distance) a la sphere comprise entre 2,5 et 7,5 ym. Les 
variations de I'elevation sont environ I 000 fois plus petites que le 
diametre de la cornee mesuree. 




Fig. 6.9. Representation a I'echelle de I'elevation d'une sur- 
face anterieure de cornee normale (a gauche) et d'une cornee 
atteinte de keratocone (a droite). 

La sphere de reference calculee est representee par un maillage 
sombre. La cornee atteinte de keratocone presente une surface 
dont les points sont situes « plus loin » de la sphere de reference 
calculee, en particulier vers le sommet. 




Fig. 6.10. Exemple de carte pachymetrique. 

L'echelle correspond a la distribution de I'epaisseur en microns. L'emplacement du point le plus fin ('thinnest point,) est materialise par le 
point rouge. Les chiffres presentes sur la carte correspondent a des epaisseurs moyennes locales. 



Certains topographes proposent un mode de visualisa- 
tion tridimensionnel; il permet de bien visualiser les rap- 
ports entre la surface analysee et la sphere de reference 
calculee. II faut toujours garder a l'esprit que les cornees 
normales ne «devient» que d'une a deux dizaines de 
microns environ de cette sphere calculee dans la region 
centrale (Fig. 6.8). Au-dela, il faut rechercher l'existence 
d'une pathologie corneenne (ex. keratocone) (Fig. 6.9). 



Disposer de I'elevation anterieure et posterieure, 
tout en connaissant l'ecart entre ces surfaces, permet 
de realiser une carte de pachymetrie, qui fournit un 
releve particulierement exhaustif des variations de 
I'epaisseur corneenne. L'echelle de couleur varie des 
couleurs chaudes (cornees fines) aux couleurs plus 
froides (cornees epaisses) (Fig. 6.10). La valeur de 
I'epaisseur minimale, sa localisation, l'existence d'un 
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amincissement central ou paracentral sont autant d'in- 
formations recherchees en chirurgie refractive, dans le 
cadre du depistage du keratocone infraclinique par 
exemple. 

Tout comme la variation du niveau de la mer influen- 
cerait la hauteur relative des structures presentes a la 
surface de la terre, la variation du rayon et de l'aligne- 
ment de la sphere influence la carte topographique. 
Rappelons que par defaut, il n'y a pas de contraintes 
d'alignement (sphere «flottante», ou mode float). Le 
centre de la BFS n'est pas contraint de se situer sur l'axe 
geometrique de la cornee, et la sphere choisie corres- 
pond simplement a celle qui epouse le mieux la surface 
corneenne consideree [3]. 



Application clinique 

Cette « congruence anatomique» entre la surface analysee 
et la sphere de reference explique qu'il puisse etre utile 
pour le contactologue de representer la surface corneenne 
en elevation, voire d'utiliser le rayon de cette sphere pour 
approcher celui d'une lentille de contact d'essai. Certains 
topographes sont munis d'une fonction logicielle permet- 
tant de faciliter I'adaptation de lentilles rigides. 



Representations alternatives 
en elevation 

Des contraintes d'alignement peuvent etre ajoutees a 
la sphere de reference calculee, et d'autres surfaces 
geometriques de references peuvent etre choisies, 
telles que des ellipso'ides, des toroi'des ou tout coni- 
coi'de [4]. 

• Contraintes d'alignement 

Les differents choix possibles pour l'alignement sont les 
suivants -.float, axis, pinned ou apex (Fig. 6.11) : 

- le mode float, dans lequel aucune contrainte n'est 
appliquee a la sphere de reference, est le mode par 
defaut de la plupart des topographes ; 

- l'alignement axis contraint le centre geometrique de 
la sphere a etre aligne avec celui de la cornee, avec pos- 
sibilite de se deplacer le long de celui-ci ; 

- la contrainte pinned impose une intersection de 
la sphere de reference et de la surface sur l'axe de 
visee ; 

- le mode apex combine les deux contraintes, celle du 
mode pinned et celle du mode axis. 
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Application clinique 

Ces differents modes ont le merite de souligner la « rela- 
tivity de la representation de I'elevation des surfaces 
corneennes. L'utilisation des modes axis ou pinned revele 
particulierement la presence d'une composante asyme- 
trique de I'elevation. Elle est par consequent interessante 
dans I'analyse d'un decentrement apres Lasik; I'alignement 
de la sphere de reference avec le centre geometrique de la 
cornee rehausse les variations asymetriques de I'elevation 
(Fig. 6.1 2 et 6.13). 



• Surfaces de references non spheriques 

II est possible de selectionner dans le menu du logi- 
ciel de topographe comme l'Orbscan, le Pentacam ou 
le Galilei une surface de reference non spherique. Par 
defaut, le calcul des surfaces de reference est effectue 
en mode float . II est egalement possible de contrain- 
dre l'axe geometrique de ces surfaces a s'aligner sur 
celui de la cornee (ex : mode axial avec l'Orbscan). 
L'interet des surfaces non spheriques est de mieux 
« coller » a la realite geometrique de la cornee, et de 
permettre de scinder qualitativement l'effet de certai- 
nes caracteristiques de la forme de la surface analy- 
see (Fig. 6.14). 

Spherocylindre 

La surface de reference utilisee est une surface torique 
correspondant a la reunion d'une sphere et d'une sur- 
face en forme de «selle». Elle ressemble a une section 
de tore, dont les rayons de courbures apicaux princi- 
paux sont calcules afin d'epouser au mieux la surface 



analysee (Fig. 6.15), et dont chacune des sections est 
circulaire. 

Comme nous l'avons souligne, l'utilisation de cette sur- 
face de reference torique permet de reveler les variations 
topographiques induites par l'asphericite en cas de sur- 
face fortement torique. En effet, la toricite de la surface 
de reference «epouse» celle de la cornee, et ce faisant 
« neutralise » une partie de l'ecart d'elevation lie a la 
toricite. Une carte topographique resultante evocatrice 
d'une asphericite prolate accentuee est un argument 
qui plaide en la faveur d'un keratocone en cas de doute 
diagnostique. 

Ellipse 

Dans le mode ellipsoid, la surface de reference est un 
ellipsoide, qui est une surface engendree par l'elonga- 
tion d'une sphere le long d'un de ses axes. Elle peut etre 
torique (elongation de deux axes au minimum) et dans 
ce cas chacune des sections meridionales possede un 
pourtour elliptique dont l'asphericite est fixee et proche 
de l'excentricite moyenne de la surface corneenne. 
L'utilisation de cette surface permet de « neutraliser » au 
moins partiellement l'asphericite et la toricite corneenne 
centrale. La representation en mode « ellipse » revele 
done les ecarts entre la surface corneenne analysee et 
une cornee « moyenne ». Elle peut permettre de reveler 
une apshericite et/ou une irregularite superieure a la 
moyenne (Fig. 6.16). 

Aconique 

La surface de reference utilisee correspond a la somme 
d'un conoi'de et d'une surface torique et symetrique en 
forme de «selle». Elle est done aspherique et torique, et 




5 Fig. 6. 12. Representation en elevation vis-a-vis d'une sphere de reference en mode flottant (float) d'une surface corneenne ante- 
rieure chez un patient opere de Lasik myopique (ceil gauche). 

Un decentrement inferieur de la photoablation est suspecte. Le centre de la sphere de reference calculee est legerement decale sous le centre 
geometrique de la cornee (voire agrandi en bas a gauche ou la projection du centre de la sphere est materialisee par un cercle blanc). 
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t Fig. 6.13. La meme surface est representee en mode axis (I'utilisateur a contraint la sphere de reference a garder le mime rayon 
qu'en mode flottant). 

Le centre de la sphere est situe sur I'axe geometrique de la cornee. La distribution de /'elevation est nettement plus asymetrique. Le motif 
s'explique par le fait qu'en raison du decentrement inferieur, les hemimeridiens inferieurs sont en moyenne plus plats que les hemimeridiens 
superieurs. De fait, la sphere de reference doit adopter un rayon intermediaire. Les hemimeridiens les plus plats apparaissent alors localises 
au-dessus de la sphere. 




t Fig. 6. 14. Principe de I'effet du changement de surface de reference. 

La cornee etant naturellement legerement aspherique et asymetrique (en plus de presenter un degre variable de toricite), le choix d'un type 
de surface de reference exempt (sphere) ou muni d'une ou plusieurs de ces caracteristiques permet souvent de mieux epouser le relief corneen. 
De plus, le degre d'asphericite et de toricite de la surface de reference fournit une « estimation » de celui de la surface corneenne analysee. 
A gauche, representation schematique d'un profil corneen (en blanc) et sa surface de reference (profil vert). A droite, un exemple de carte 
d'elevation ou un changement de surface de reference (sphere en haut, et surface aconique en bas) a ete effectue. Le mode aconic permet a 
la surface de reference calculee d'etre torique et apsherique. Cette representation permet de souligner un certain degre d'asymetrie verticale 
dans le relief etudie. Cette carte correspond a une cornee atteinte de keratocdne debutant. 
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t Fig. 6. 15. Representation d'une mime surface corneenne selon deux surfaces de references differentes. 

A gauche, la carte d'ilivation est effectuie selon une sphere de reference flottante (rayon de 8, 18 D, convert! a 41,3 D en utilisant un 
indice kiratomitrique). Elle rivile une morphologie ou la toriciti «domine» le rendu d'elevation colorimitrique. A droite, la mime sur- 
face est representee vis-a-vis d'une surface torique « sphirocylindrique ». II s'agit d'une surface dont les miridiens ont une courbure qui 
varie entre deux extrimes (ici 39 et 43 D pour une moyenne igale a 40,98 D). II existe une difference de 3,94 D en faveur du miridien 
sitae a 79° (ces valeurs sont mentionnies dans la fenitre grisie, et ont iti calculies par le logiciel du topographe Orbscan). Le motif 
est celui d'une distribution dominie par I'asphiriciti de type prolate. Les variations de I'ilivation (les «icarts») sont plus restreintes car 
la surface cornienne analysie est mieux «ipousie» par la surface spherocylindrique de rifirence. L'utilisation du mode d'ilivation vis- 
a-vis d'une surface torique a permis de «gommer» I'effet de la toriciti sur I'ilivation. Elle fait ressortir le caractere ligerement prolate de 
I'asphiriciti, et confirme /'absence d'asymitrie majeure. Cette cornie peut etre comprise comme une cornie normale (image de droite), 
a laquelle on ajoute un degri important de toriciti riguliere. Cette reprisentation riduit la probabiliti de prisence d'un kiratocone pour 
cette cornie. 



V » \; r r Elevation Ellipse 




t Fig. 6. 16. Representation en mode «ellipse» de la mime surface cornienne anterieure que celle utilisee pour la Fig. 6. 15. 

Ce mode permet de digager I'effet de I'asymitrie, en neutralisant la toriciti riguliire, et la composante asphirique « moyenne ». L'asymitrie 
risiduelle correspond a l'asymitrie physiologique entre le versant nasal et temporal de la cornie. 



les valeurs de rayon de courbure apical et d'asphericite 
sont libres et calculees pour epouser au mieux la sur- 
face analysee. L'utilisation d'une telle surface permet 
d'«extraire» l'asphericite et la toricite reguliere de la 
representation de la surface analysee, afin de mieux en 



reveler les irregularites eventuelles (Fig. 6.17). La reduc- 
tion des disparites d'elevation en mode «aconique» 
indique generalement une certaine regularite de la sur- 
face etudiee (Fig. 6.18), alors que l'inverse confirme la 
presence d'un taux significatif d'irregularite (Fig. 6.19). 
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t Fig. 6.17. Representation en mode aconic de la mime surface corneenne anterieure que celle utilisee pour la Fig. 6. 15. 

Ce mode permet de degager I'effet de I'asymetrie, en neutralisant une part importante de I'asphericite et de la toricite reguliere. Id, on 
note que I'irregularite se repartit essentiellement autour d'un axe vertical, et correspond a I'asymetrie physiologique entre le versant nasal 
et temporal de la cornee. Les cartes obtenues en mode aconic et « ellipse » sont tres proches. Ceci souligne indirectement la presence d'une 
composante aspherique «moyenne». 





SdR = Sphero cylindre sdR = Aconic 



P Fig. 6. 18. Le mode spherocylindrique « neutralise » I'effet de la toricite sur le rendu d'elevation, qui est maintenant domine par un 
pattern evocateur d'asphericite prolate. 

Le choix du mode aconic (surface de reference a la fois torique et aspherique) permet d'approcher encore plus le profit de la surface corneenne 
analysee : celui-ci est quasiment confondu avec cette surface de reference dans les 3 mm centraux (fleche). L'elevation residuelle correspond 
a I'irregularite physiologique. 
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t> Fig. 6. 19. Comparaison entre une representation en elevation vis-a-vis d'une sphere de reference (a gauche) et d'un ellipso'ide tori- 
que (a droite), dans le cadre d'une cornee normale (en haut) et d'une suspicion de keratocone (en has). 

Meme si les disparites d'elevation sont reduites avec la surface de reference torique et ellipso'idale, elles persistent a un degre prononce pour 
la cornee presentant une suspicion de keratocone, en particulier dans la region paracentrale. 



Applications cliniques 

- La topographie d'elevation apporte des donnees irrem- 
placables sur la morphologie des surfaces corneennes. Les 
donnees d'elevation permettent de mesurer plus directe- 
ment le remodelage corneen induit par les profils d'ablation 
et seront utiles dans I'elaboration et I'amelioration des pro- 
fils d'ablation personnalises. 

- La comparaison entre les donnees issues de I'aberrome- 
trie et de la topographie corneenne d'elevation pourra etre 
utile pour comprendre la genese et I'origine de certaines 
aberrations optiques de I'oeil humain. 

- L'utilisation de contraintes d'alignement et de surfaces 
de reference non spheriques (en particulier spherocylin- 
driques et aconiques) apporte pourtant une contribution 



interessante a la comprehension de I'anatomie corneenne 
topographique et pourra certainement representer une aide 
precieuse au diagnostic de certaines affections corneennes 
inductrices d'irregularite. 

- Les caracteristiques de la sphere de reference (rayon, zone 
de diametre analysee) peuvent etre utiles a I'adaptation de 
lentille de contact. A I'inverse, les effets induits par le port 
prolonge des lentilles de contact peuvent etre reveles par la 
topographie d'elevation. 

- Le degre de toricite et d'asphericite des surfaces de refe- 
rence non spherique est un bon indicateur du degre de 
toricite et d'asphericite de la surface corneenne analysee. 
L'emploi du mode aconique peut etre utile pour quantifier 
ces caracteristiques a la fois pour la face anterieure et poste- 
rieure d'une cornee. 
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- Les cartes revelant les irregularites de la surface corneenne 
soulignees par les surfaces de reference non spheriques 
peuvent etre comparees aux cartes d'aberrations optiques 
de haut degre; il existe en general une bonne correspon- 
dence entre ces donnees (les aberrations optiques de haut 
degre proviennent principalement de la surface corneenne 
anterieure). II est alors judicieux de combiner le choix de 
ce type de surface avec celui d'un diametre d'analyse parti- 
culier, en general proche de celui de la pupille sur laquelle 
est recueilli le front d'onde [5]. En effet, I'utilisation d'une 
surface de reference torique et aspherique en mode float 
pour la representation de la surface corneenne en elevation 
est un processus de regression analogue a I'extraction de 
certaines aberrations optiques de bas degre (tilt, defocus, 
astigmatisme) du front d'onde total. Le motif d'elevation 
obtenu est souvent proche sur le plan qualitatif de la dis- 
tribution des dephasages du front d'onde oculaire (en I'ab- 
sence de contribution significative des dioptres internes). 



Sph 




* Fig. 6.20. Representation schematique en profit de la sphere de 
reference et de la sphere osculatrice pour une surface corneenne. 



Sphere de reference, sphere osculatrice, 
quelle difference? 

Malgre leur «proximite» la sphere de reference et la sphere 
osculatrice d'une meme surface corneenne ne doivent pas 
etre confondues (N.-B. : il est fait plus reference au cercle 
osculateur dans ce livre qui est I'equivalent bidimensionnel 
de la sphere de reference, quand on raisonne sur un meri- 
dien donne) (Fig. 6.20). La sphere de reference a un posi- 
tionnement « libre », et doit epouser au mieux I'ensemble 
des points de la surface corneenne. Elle n'est pas contrainte 
a etre tangente au sommet de la cornee, contrairement a 
la sphere osculatrice. La valeur de la keratometrie moyenne 
exprimee en mm fournit une bonne approximation du 
rayon de la sphere osculatrice. En pratique, le rayon de la 
sphere osculatrice est generalement plus petit que celui de 
la sphere de reference, du moins pour les cornees prolates; 
I'influence des points situes a la peripherie corneenne (plus 
plate, et done avec un plus grand rayon de courbure local) 
tend a accroTtre le rayon de la sphere de reference, et en 
eloigner la surface de I'apex corneen. [6] 
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Topographie corneenne 



La cornee est un tissu biologique vivant dont la geome- 
trie se rapproche mais ne peut se confondre parfaite- 
ment avec celle des formes geometriques ideales. 

La surface anterieure de la cornee est une surface asphe- 
rique convexe : en dehors de la region tout a fait cen- 
trale, sa forme s'ecarte de celle d'une sphere [1]. Elle 
est habituellement plus cambree au centre et plus plate 
en peripherie, cette forme etant qualifiee de « prolate ». 
Cette asphericite est inversee par la chirurgie refractive 
demyopisante. Elle presente aussi souvent des degres 
variables de toricite, celle-ci etant definie par la varia- 
tion de la courbure des differents meridiens corneens. 
La surface corneenne peut ainsi etre decrite comme 
asphero-torique. Elle est habituellement legerement asy- 
metrique, la portion nasale etant plus plate que la por- 
tion temporale. Elle est parfois irreguliere, notamment 
au cours de circonstances pathologiques. 

La toricite corneenne reguliere se traduit par une varia- 
tion douce de la courbure moyenne entre les meri- 
diens les plus cambres et les meridiens les plus plats. 
L'asymetrie peut etre decrite comme une difference de 
courbure entre hemimeridiens opposes. 

L'apparition ou l'accentuation de certaines caracteris- 
tiques comme l'asymetrie ou l'asphericite prolate pour 
une cornee egalement porteuse d'une toricite impor- 
tante fera evoquer en premier lieu le diagnostic de 
keratocone. 

L'irregularite est une forme d'asymetrie non systemati- 
see et qui se rencontre au cours de circonstances clini- 
ques plus particulieres (traumatisme, keratites, etc.). 

Les consequences topographiques de ces caracteristi- 
ques s'expriment differemment au niveau des cartes 
de courbure et d'elevation. La representation de la face 
posterieure de la cornee n'est possible qu'en elevation; 
les modifications a ce niveau sont comparables a celles 
observees au niveau de la surface anterieure. 

L'asphericite, la toricite et l'asymetrie sont trois carac- 
teristiques majeures qui permettent de caracteriser les 
principaux aspects rencontres lors de l'analyse d'une 
carte topographique. lis constituent trois piliers semiolo- 
giques caracterises par des motifs colorimetriques carac- 
teristiques qui apparaissent sur les cartes de courbure 
ou d'elevation, permettant une orientation diagnostique 
rapide. En plus de la face anterieure, les donnees d'ele- 
vation recueillies pour la face posterieure de la cornee se 
pretent egalement a cette analyse. 

L' annexe proposee en fin de chapitre fournit une des- 
cription plus mathematique de ces caracteristiques au 
lecteur interesse. 



Asphericite 

L'asphericite est la variation de courbure de l'apex vers 
la peripherie corneenne. 

Dans les cartes de courbure 

L'asphericite negative physiologique (aplatissement 
peripherique progressif, profil prolate) de la surface cor- 



neenne entraine une diminution de la courbure du cen- 
tre vers la peripherie (Fig. 7.1). Dans les cartes de 
courbure, cela devrait se traduire par des zones concen- 
triques de couleurs progressivement plus froides, du 
centre vers la peripherie (Fig. 7.2). Ces variations sont 
mieux soulignees dans le mode tangentiel (instantane) 
qu'axial (sagittal) (Fig. 7.3). Une representation en 
courbe des variations de la courbure (exprimee en diop- 
tries) montre la reduction de la courbure du centre vers 
les bords (Fig. 7.4). II est a noter que cette reduction en 
dioptries de courbure ne presage pas d'une reduction de 
la puissance optique. En effet, la reduction de courbure 
est souvent insuffisante pour contrer l'apparition d'une 
aberration spherique corneenne positive, comme en 
temoigne l'augmentation peripherique des chiffres de 
puissance optique sur les cartes de puissance « refrac- 
tive » (Fig. 7.5). 

En cas d'asphericite oblate, les couleurs des zones 
concentriques deviennent plus chaudes vers la periphe- 
rie. Ce type d'asphericite s'observe essentiellement apres 




Fig. 7.1. L'asphericite negative (Q < 0) ou prolate corres- 
pond a une reduction de la courbure du centre vers les bords. 

Elle est id figuree schematiquement le long d'un hemimeridien 
corneen (plan meridional, ou tangentiel). La courbure correspond 
au rayon du cercle « tangent » (osculateur) au point considere (le 
rayon apparent de cercle est volontairement reduit id pour des 
raisons de lisibilite). 
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cambre 
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cambre 




> Fig. 7.2. Representation schematique de la repartition colo- 
rimetrique des cartes de courbure pour une cornee prolate. 



74 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



7. Traduction des proprietes geometriques de la surface corneenne sur les cartes de courbure et d'elevation 



J Axial 
Right 



30/05/2008 12:35 No.1 
APP 41.86 SD 0.45 @P 



23-01-2002 03 05 12 9ft 

105 , 75 

120 . y w i i i / , to 

OS 135 v 
150 
165 _^ 
180T 



SIM 



dk 0.G70 (0 12) 





'>/* 

""l >3, 08 - 




I p 






. 4#39 ^ 




't, 


^ '43 til 



30 

H 



dis : 0.00mm 
axis: 0° 



Pre-Op 



90 



25-01-2002 09 0512 

105 75 
120 , V \ » I i it , 60 
\ x ' J 

OS 135 V ^ .mm ' i 



Tangential Map 




' f pvvr : 43.34D 

D (7.73)®' l£* 'I 



SIM tf 
43.66D 

* 

dk 0.67D(0.12) 



dis : 0.00mm 
axis: 0° 



t Fig. 7.3. Exemple de cartes topographiques de courbure 
dominees par une asphericite prolate. 

Elle est plus evidente en mode tangentiel (en bas) qu'en mode 
axial (en haut). II existe egalement une legere toricite («astigma- 
tisme corneen direct »). Noter I'echelle en mm : les rayons de cour- 
bure augmentent vers la peripherie (courbure plus plate). 
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Fig. 7.4. Courbe representant la courbure dioptrique (en 
bas) le long du meridien horizontal, a travers une carte de cour- 
bure axiale (en haut). 

Noter la decroissance globale de la courbure du centre vers les 
bords. Les chiffres de courbure exprimes en dioptries sont obte- 
nus a partir des valeurs millimetriques des rayons de courbure, 
et la formule de vergence avec un indice « keratometrique » 
(n = 1,3375). L'asphericite moyenne dans la zone des 6 mm 
centraux a ete estimee a Q = -0,41 par le logiciel d'analyse du 
topographe. 



chirurgie corneenne pour corriger la myopie (Fig. 7.6), 
et apres greffe de cornee. La presence d'une cambrure 
plus marquee en peripherie resulte en une accentuation 
encore plus rapide de la puissance optique corneenne 
(Fig. 7.7). 

Dans les cartes d'elevation 

La forme d'une cornee prolate s'apparente a celle de 
l'extremite pointue (extremite prolate) d'un ellipso'ide 
[2]. Tracees par rapport a sa meilleure sphere de refe- 
rence, ses parties centrale et peripherique extreme 
apparaissent comme des parties « emergees » (couleurs 
chaudes) tandis que sa moyenne peripherie est repre- 
sentee comme une partie «immergee» (couleurs froi- 
des) (Fig. 7.8). La « reemergence » d'une fine collerette 
peripherique est attendue (en cas de faible toricite asso- 
ciee). Une configuration opposee est obtenue en cas 
d'asphericite positive (oblate). La partie centrale appa- 
rait alors immergee sous la meilleure sphere de refe- 
rence, la moyenne peripherie faisant au contraire saillie 
au-dessus. 

Plus l'asphericite prolate est prononcee, plus l'ecart par 
rapport a la sphere est grand et plus la valeur de l'eleva- 
tion de l'apex par rapport a la BFS est importante, ce qui 
se traduit par des couleurs de plus en plus chaudes au 



centre (Fig. 7.9). Pour une meme asphericite, cette dis- 
tance entre l'apex et la BFS est d'autant plus prononcee 
que la courbure apicale est importante (faible rayon de 
courbure apical) (Fig. 7.10) [3]. La face posterieure de la 
cornee etant physiologiquement plus cambree et prolate 
que la face anterieure, les valeurs d'elevation centrales 
sont plus prononcees ; ceci est corrobore par l'existence 
de couleurs plus chaudes a ce niveau. L'augmentation 
de l'asphericite prolate de la face posterieure est un 
signe precoce de keratocone infraclinique; c'est aspect 
n'est pas specifique, mais possede une forte valeur de 
presomption diagnostique s'il s'associe a d'autres signes 
topographiques (asymetrie anterieure, reduction de 
l'epaisseur centrale, etc.). 

L'asphericite oblate conduit logiquement a un aspect 
inverse. La zone centrale est recouverte par le sommet 
de la sphere de reference calculee (elevation negative), 
est entouree d'une collerette «emergee» en moyenne 
peripherie, elle-meme cernee d'une fine collerette en 
elevation negative (Fig. 7.11). La presence d'un aspect 
conjoint d'asphericite oblate aux niveaux des faces 
anterieure et posterieure est observee apres chirurgie 
incisionnelle (Fig. 7.12) et keratoplastie transfixiante 
(Fig. 7.13). Contrairement au Lasik ou a la PKR, dont le 
site d'action exclusif concerne le stroma anterieur, ces 
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* Fig. 7.5. Carte de puissance refractive correspondant a la meme 
surface corneenne que celle representee en mode axial (Fig. 7.4). 

Malgre une reduction de la courbure, il existe une augmentation 
de la puissance optique (vergence) du centre vers les bords. Les 
chiffres de puissance optique sont obtenus par un calcul faisant 
appel aux lois de I'optique geometrique ("ray-tracing,). L'indice de 
refraction utilise est n = 1 ,376 (indice de refraction « physique »). 



t Fig. 7.7. Carte de puissance refractive correspondant a la 
mime surface corneenne; noter I'accentuation des variations 
peripheriques au niveau la courbe de puissance optique (ici : 
meridien vertical). 

Au centre, les variations de puissance corneenne sont egalement 
plus marquees que pour la courbure. 




Surface corneenne 




E 




* Fig. 7.6. Representation en carte de courbure axiale d'un 
patient opere de Lasik pour -6 D. 

Le profil de courbure (en bas, pour le meridien vertical) montre une 
zone de courbure relativement constante, alors qu'en peripheric 
(zone de raccord), la courbure augmente. 



Fig. 7.8. Representation en elevation vis-a-vis d'une sphere 
de reference d'une surface prolate. 

La partie centrale apparait emergee, contrairement a une cou- 
ronne peripherique dont les points sont situes «sous» la BFS. En 
peripherie, il existe une collerette d'elevation positive. 
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-1 




t Fig. 7.9. Determination de la repartition de /'elevation pour deux surfaces de courbure apicale et d' asphericite differentes. 

Pour chaque surface, une sphere de reference doit etre calculee en mode float par un algorithme mathematique. Le positionnement de 
la sphere vis-a-vis de la surface est represents schematiquement en coupe a gauche. L'echelle utilisee est identique, et pour un diametre 
analyse de 1 mm, chaque pas de l'echelle correspond a S \im. «A » represente la distance entre I'apex et la BPS. On obtient dans ces deux 
simulations un aspect en cocarde. La surface plus cambree et plus aspherique negative (en bas) est plus eloignee a la sphere de reference 
calculee, comme en temoignent I'augmentation de la valeur de A, et la distance plus grande de la plupart des points vis-a-vis de cette 
sphere. 



techniques modifient la geometrie du mur corneen. La 
constatation d'une asphericite oblate isolee au niveau de 
la face posterieure doit faire eliminer la presence d'un 
dysfonctionnement endothelial severe, surtout s'il s'ac- 
compagne d'une augmentation de l'epaisseur corneenne 
centrale (Fig. 7.14). 



Toricite 

La toricite est la variation de la courbure entre les 
meridiens. 

• En courbure 

La difference de courbure entre les meridiens se traduit 
par une distribution radiale des couleurs, du meridien le 
plus plat (couleur la plus froide) au meridien le plus cam- 
bre (couleur la plus chaude). Si la courbure ne variait pas 
le long de chaque meridien (asphericite nulle), une distri- 
bution parfaitement radiaire des couleurs serait obtenue 
sur la totalite de la carte topographique (Fig. 7.15). 



En realite, compte tenu de l'asphericite concomitante 
de la surface corneenne (aplatissement vers la peri- 
pheric), cette variation radiale est certes observee dans 
la region proche de I'apex de la face anterieure de la 
cornee, mais n'est pas aussi reguliere en peripherie. 
Chaque meridien subissant une reduction de courbure 
peripherique pour les cornees prolates, on observe en 
general un « refroidissement » des couleurs vers la peri- 
pheric, ce qui donne au final un aspect de «sablier» 
ou de «nceud papillon» (bow-tie en anglais) (Fig. 7.16). 
Ainsi, la representation de la courbure d'une surface 
corneenne torique et aspherique epouse un profil en 
nceud papillon classique dans les cartes de courbure. 
Si la toricite domine au centre de la cornee, l'influence 
des variations de courbure liees a l'asphericite se fait 
logiquement sentir vers la peripherie [4] (Fig. 7.17). 
Physiologiquement, chacun des meridiens d'une cor- 
nee torique possede une courbure dont les variations 
sont du type aspherique prolate (Fig. 7.18). 

Pour une cornee torique et oblate (ex : keratoplastie 
transfixiante), un sablier de couleur froide est obtenu 
(Fig. 7.19). 
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Fig. 7. 10. Representation des effets combines de la cambrure apicale et de I'asphericite negative sur le pattern d 'elevation. 

Les surfaces generees sont des conoides qui possedent une symetrie de revolution (tous les meridiem d'une surface donnee sont identiques). 
Chaque surface est caracterisee par son rayon de courbure apical (en mm) et son degre d 'asphericite (Q). Pour une meme cambrure apicale 
(indiquee par la valeur du rayon de courbure en mm), plus I'asphericite negative est marquee, et plus I'aspect en cocarde est prononce : 
/'elevation tend a etre de plus en plus marquee vis-a-vis de la sphere de reference calculee (la distance entre I'apex corneen et la BFS aug- 
mente). Pour une meme asphericite, augmenter la courbure apicale (diminution du rayon de courbure) produit des effets comparables. Les 
courbures apicales ont ete choisies pour representer les valeurs generalement rencontrees pour la surface anterieure (8,25, 7, 75 et 7,25 mm), 
et la surface posterieure (6,75, 6,25 et 5,75 mm) de la cornee. Plus la cornee est cambree au sommet et prolate, plus /'elevation centrale est 
importante. Ceci explique pourquoi la face posterieure de la cornee (physiologiquement plus cambree et aspherique que la face anterieure) 
possede une elevation centrale plus importante que la surface anterieure. 




t Fig. 7. 1 1. Representation en elevation d'une cornee oblate (a gauche : modelisation informatique, a droite : patient opere de Lasik 
myopique). 

La partie centrale de la cornee est situee sous la sphere de reference. 
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t Fig. 7. 12. Representation en elevation d'une cornee apres keratotomie radiaire. 

A gauche : elevation anterieure; a droite : elevation posterieure relative a une sphere de reference. Noter I'aspect evocateur d'asphericite de 
type oblate, et le parallelisme entre les deux surfaces. 
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t Fig. 7.13. Representation en elevation d'une cornee apres keratoplastie transfixiate. 

A gauche : elevation anterieure, a droite : elevation posterieure (vis-a-vis d'une sphere de reference). Noter I'aspect evocateur d'asphericite 
oblate (les points situes au centre des surfaces ont tendance a se situer sous la sphere de reference, /'elevation ainsi negative est representee 
en couleurs froides). L'aspect d'asphericite oblate est retrouve au niveau des deux faces et II existe egalement un degre eleve d'irregularite : 
ces caracteristiques sont frequemment observees apres keratoplastie transfixiante. 



En elevation 

La forme toroidale de la cornee se traduit par une locali- 
sation differentielle des meridiens par rapport a la BFS, 
cette derniere ayant par definition un rayon de courbure 
unique dont la valeur est intermediaire vis-a-vis de celle 
des rayons apicaux des principaux meridiens de la 
cornee. 



Pour une cornee purement torique (tous les meridiens 
ont une forme parfaitement circulaire, la courbure 
variant entre ceux-ci), les meridiens plus plats sont 
situes entierement au-dessus de la sphere (elevation 
positive, couleurs chaudes) et, a l'inverse, les meridiens 
plus cambres sont situes au-dessous de la sphere (eleva- 
tion negative, couleurs froides) (Fig. 7.20). 



79 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



Topographie corneenne 



ORDSCHN 



Fuchs 

N2Y954408M 10480 
OD- 05/07/2010, 11:53:29 



O.D05 mm Color Steps 

Anterior 

Float 



Elevation BFS 




Elevation BFS 



7 C7n .-. -- be 



e.74mm.'ED.1C 



0.005 mm Color Steps 

Posterior 

Float 



Fuchs 

N2Y954408 M104B0 
05/07/2010 11:53:29 





Sim tCsiAstig 


1 i ; 


© 34 deg 


Max: 


iE 7 E (3 =i de 3 


Mil 


44.5 D @ 174 deg 


3 MM Zone: 


Irreg: 


+ 1.SD 


Mean Pwr 


45.0 


±1 3D 


Astig Pwr 


1.1 


+ 0.9D 


Steep Axis 


75 


± 39 deg 


Flat Axis 


164 


± 39 deg 


5.0 MM Zone: 


Irreg: 


±15D 


Mean Pwr 


44.8 


±1.2D 


Astig Pwr 


1.2 


10.9D 


Steep Axis 


33 


±39 deg 


Flat Axis 


169 


i 33 deg 


Wtiitc-to-Vi/hite [mm] 


11.6 


Pupil Diameter [mm] : 


3.2 


Thinnest : 647 urn (gt 


(1.6,0.6) 


A CD (Endo): 2.68 mn 


i 


Kappa : 4.431 


a 211.29= 


Kappa Interde 


pi: -0.38. -0.01 





OD 



Keratometric 

1 D Color Steps 




0.94 Paehymetry 



Thickness 

20 mb Color Steps 



I Fig. 7. 14. Representation en elevation d'une cornee ou I'on observe un aspect topographique d'elevation posterieure evocateur 
d'asphericite oblate (en haut a droite), alors que la face anterieure (en haut a gauche : elevation, en bas a gauche : courbure axiale) 
conserve une geometrie prolate. 

Cet aspect est concomitant d'une augmentation de I'epaisseur corneenne centrale; il est lie a la presence d'une dystrophie endothelial 
(dystrophie de Fuchs), responsable d'une hydratation excessive du tissu corneen. Le gonflement provoque une deformation plus marquee en 
face posterieure car le tissu stromal y est physiologiquement moins resistant. 
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7. 15. Consequences de la toricite sur les cartes de 
courbure. 

L'aspect obtenu est la consequence de la variation de courbure 
entre les meridiens corneens. Dans cet exemple, on neglige /'exis- 
tence conjointe d'une asphericite (la courbure le long de chaque 
meridien est constante). La Fig. 7.7 est done la representation 
schematique de la repartition des couleurs en topographie de 
courbure d'une cornee purement torique, dont les meridiens verti- 
caux sont plus cambres que les meridiens horizontaux (orientation 
de I'astigmatisme dit «conforme» ou « direct »). 




t Fig. 7.16. Le «nceud papillon» classiquement observe dans les 
cartes de courbures (et mieux restitue dans le mode axial) resulte 
de la combinaison des effets colorimetriques respectifs de la tori- 
cite et de I'asphericite de la surface anterieure de la cornee. 

Plus I'asphericite est prolate, plus le refroidissement des couleurs 
vers la peripherie est rapide; le sablier de couleurs chaudes appa- 
rait alors « reduit » : ceci s 'observe parfois dans le keratocone infra- 
clinique debutant (augmentation de I'asphericite prolate). 
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t Fig. 7.17. Representation en courbure (mode axial), d'une 
cornee fortement torique. 

Le meridien le plus cambre est situe sur I'axe 163°. La toricite 
domine largement la partie centrale ou I'on observe un etalement 
quasi radiaire des couleurs (cf. I'agrandi en bas a droite), mais cet 
aspect se modifie vers la peripherie pour conferer a la carte globale 
une forme globale classique de « sablier» en raison de I'asphericite 
prolate concomitante. 



Quand les couleurs chaudes correspondent a l'elevation 
positive (c'est le cas pour la plupart des logiciels topogra- 
phiques), la carte d'elevation prend un aspect « oppose » 
a la carte de courbure. En effet, les meridiens les plus 
courbes sont situes sous la sphere de reference calculee 
(couleur froide car elevation negative), et representes par 
des couleurs plus chaudes en courbure (Fig. 7.21). 



La presence d'une asphericite associee (responsable 
de l'aspect en nceud papillon des cartes de courbures) 
induit ici une asymetrie de distribution radiale de l'ele- 
vation, ainsi que de l'emergence en elevation positive 
d'une portion centrale variable des meridiens (d'autant 
plus importante que I'asphericite associee est prolate). 
La Fig. 7.22 represente un tableau graphique qui revele 
comment evoluent les patterns d'elevation quand on 
fait varier I'asphericite et la toricite. Pour chaque sur- 
face testee, l'aspect en elevation resulte des rapports 
entre cette surface et la sphere de reference calculee. 

Plus la toricite est marquee, plus la carte d'elevation 
apparait comme divisee en quadrants alternant ele- 
vation positive et negative, et ce d'autant plus que 
I'asphericite est nulle; ou faiblement prolate. Si I'as- 
phericite negative s'accentue, les points centraux de 
la surface anterieure tendent a prendre une elevation 
positive (la partie centrale tend a former un ilot d'eleva- 
tion positive et confere plutot un aspect en « cocarde » 
a la carte d'elevation). L'aspect intermediate, en «pro- 
montoire» horizontal (vertical en cas de toricite «non 
conforme»), traduit l'existence d'un degre modere 
d'asphericite negative et de toricite (generatrice d'astig- 
matisme « direct » ou «conforme»). II s'agit d'un aspect 
frequemment rencontre en clinique (Fig. 7.23) [5]. Si 
la cornee presente une toricite inverse (astigmatisme 
« non conforme »), ce promontoire, aligne avec les meri- 
diens les plus plats, prend une orientation verticale 
(Fig. 7.24). 

En cas d'asphericite oblate et de toricite marquee (kera- 
toplastie transfixiante), l'aspect de la carte de l'elevation 
est logiquement inverse vis-a-vis de celui obtenu en cas 
d'asphericite prolate; les zones d'elevation negative 
occupent l'emplacement du « promontoire », et vice et 
versa (Fig. 7.25). 




t Fig. 7. 18. Representation en mode axial (echelle de type absolu : Smolek-Klyce) des variations de courbure et du profil de courbure 
selon les meridiens principaux pour une cornee torique (axes de courbure extremes : 120°/30°, materialises par la direction des fleches 
selon lequel est calculi le profil represente en dessous). 

Le fait que la courbure decroisse vers les bords traduit l'existence d'une asphericite de type prolate le long de ces meridiens. 
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Asymetrie 



L'asymetrie est une difference de courbure marquee 
entre les hemimeridiens opposes (ex : hemimeridien 90°, 
hemimeridien 270°). 

En courbure 

Une distribution asymetrique du gradient de courbure 
traduit la difference de courbure entre certains hemi- 
meridiens opposes (Fig. 7.26). Cette caracteristique 




Keratometric 

0.25 Auto Color Steps 



Axial Power 



* Fig. 7.19. Representation en courbure axiale apres kerato- 
plastie transfixiante. 

L'asphericite oblate, combinee a une importante toricite, est res- 
ponsable d'un aspect en «sablier» de couleurs froides. L'axe des 
meridiens les plus cambres (par des points de sutures plus serres) 
est proche de 40°. 




* 



Fig. 7.20. Representation schematique en elevation d'une 
cornee torique (en haut). 

Le niveau «zero» correspond a celui de la sphere (couleur verte). 
Les points de la surface corneenne situes au-dessus sont en 
couleurs chaudes, les points au-dessous en couleurs froides. Les 
meridiens verticaux sont les plus cambres, et sont situes sous la 
sphere de reference (en bas, le profil des meridiens verticaux est 
materialise par la fleche courbee rouge). A /'inverse, les meridiens 
horizontaux, plus plats, sont situes au-dessus de la sphere (en 
bas, fleche courbee bleue). On note que certains meridiens inter- 
mediaires sont pratiquement « confondus » avec la sphere (eleva- 
tion nulle). 



TORICITE 




ELEVATION 



COURBURE 



t Fig. 7.21. En topographie d'elevation, les points situes sous la sphere (et representes en couleur froide) appartiennent aux meridiens 
les plus courbes, qui sont logiquement affectes de couleurs chaudes en representation de courbure. 

La reciproque est vraie pour les points situes au-dessus de la sphere qui correspondent aux meridiens les plus plats (couleurs chaudes en 
elevation, froides en courbures). 
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ASPHERICITE PROLATE /TORICITE 



Effet de la toricite 

Q = -0.0 Q = -0.1 Q = -0.2 Q = -0.3 Q = -0.4 Q = -0.5 Q = -0.6 Q = -0.7 Q = -0.8 
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Effet de I'Asphericite (Q) 

l> Fig. 7.22. Representation des effets combines de I'asphericite et de la toricite sur /'elevation. 

Les surfaces corneennes sont generees mathematiquement : pour chacune, on peut faire varier le degre d'asphericite (Q) et de toricite. 
Pour chaque combinaison, un algorithme calcule une sphere de reference en mode «flottant», et represente /'elevation correspondante de 
la surface vis-a-vis de cette sphere. Rapportes a I'echelle de la cornee, les pas utilises pour I'echelle d'elevation sont de 5 jjm, et le diametre 
corneen analyse est de 7 mm. En abscisse, la valeur de I'asphericite negative augmente (en valeur absolue) par pas de -0, 7 . En ordonnee, 
differents degres de toricite (de nulle a 3,0 dioptries) sont represents, lis sont exprimes en dioptries de courbure, ils traduisent la difference 
entre le meridien horizontal — le plus plat — et le meridien vertical — le plus cambre. 




t Fig. 7.23. Aspect de promontoire horizontal en elevation, pour une cornee faiblement torique (les meridiens verticaux sont plus 
cambres). 
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* Fig. 7.24. Representation en elevation d'un aspect en «pro- 
montoire vertical » : cet aspect est rencontre quand les meri- 
diens horizontaux sont plus cambres (astigmatisme corneen de 
type inverse). 




Fig. 7.26. Modelisation d'une surface convexe asymetrique 
(maillage bleu). 

['absence de symetrie axiale verticale fait que si Von echange 
apres les avoir retournees les moities superieure et inferieure (a 
droite), la surface obtenue est globalement modifiee, et n'est plus 
identique a celle de depart. Les hemimeridiens appartenant a la 
moitie encadree en vert sont globalement moins cambres que ceux 
appartenant a la moitie encadree en orange. 
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* Fig. 7.25. Representation en elevation d'une surface ante- 
rieure de cornee apres greffe transfixiante fcf. Fig. 7. 18 pour la 
representation de cette mime surface en topographie de cour- 
bure axiale). 

L'aspect est confere par la geometrie oblate et torique de la sur- 
face. Les points de la surface situes aux extremites des meridiens 
les moins cambres (situes de part et d'autre de I'axe 140°) sont 
situes au-dessus de la surface de reference calculee. 



aboutit a la reduction de la symetrie axiale generale- 
ment observee dans les cartes de courbure par rap- 
port a un axe epousant les directions des meridiens 
les plus plats ou les plus cambres. Une distribution de 
la courbure asymetrique s'associe souvent avec un 
deplacement de l'apex qui s'eloigne de la region cen- 
trale, dans la direction des hemimeridiens les plus 
cambres. 

La cornee etant generalement legerement plus plate 
dans sa portion nasale, un certain degre d'asymetrie 
horizontale (par rapport a l'axe vertical) est couramment 
retrouve pour des cornees normales et elle se manifeste 
par des couleurs plus froides du cote nasal par rapport 
au cote temporal de la cornee, alors que l'apex demeure 
relativement central (Fig. 7.27 et 7.28). 




t Fig. 7.27. Representation schematique de la repartition asy- 
metrique de la courbure (quantifiee ici par le cercle osculateur) 
le long d'un meridien de la surface corneenne anterieure. 

Dans cet exemple, l'apex (defini comme le point de courbure maxi- 
male) reste proche vis-a-vis du centre geometrique de la cornee, qui 
marque la demarcation entre les deux hemimeridiens constitutifs du 
meridien explore. L'un des deux hemimeridiens (a gauche) possede 
une courbure qui tend a diminuer plus vite vers la peripherie. Ce type 
d'asymetrie s'observe couramment, entre la moitie nasale (aplatisse- 
ment pus prononce en peripherie) et la moitie temporale (aplatisse- 
ment moins prononce vers la peripherie) de la cornee anterieure. 



Le pterygion, dans sa forme evoluee, est responsable 
d'une asymetrie de courbure horizontale. Quels que 
soient les mecanismes exacts impliques dans la forma- 
tion de l'astigmatisme corneen, l'aplatissement provo- 
que par le pterygion predomine dans la zone proche du 
front de l'excroissance. L'astigmatisme tant preopera- 
toire que postoperatoire est correle a la taille du ptery- 
gion; la toricite induite (aplatissement horizontal plus 
marque dans la portion nasale) provoque l'apparition 
d'un astigmatisme irregulier, dont la composante regu- 
liere est conforme (la composante irreguliere est repre- 
sentee majoritairement par les aberrations de haut degre 
Trefoil et Coma; Fig. 7.29). Le traitement chirurgical du 
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t Fig. 7.28. Representation de la courbure en mode axial d'une cornee normale (ceil droit, echelle personnalisee). 

L'asphericite est de type prolate : noter I'aplatissement peripherique plus marque en nasal (fleche). 




t Fig. 7.29. Asymetrie corneenne induite par un pterygion (en haut a gauche). 

La carte de representation de la courbure en mode axial d'une cornee normale (ceil droit, echelle personnalisee) montre un aplatissement 
nasal prononce, lie aux modifications du relief anterieur induites par le pterygion, qui associent alteration de la repartition du film lacrymal 
en regard de la tete du pterygion et phenomenes de traction (noter I'importante deformation des mires sur Yimage speculaire du disque de 
Placido). Le calcul du front d'onde corneen (en bas a gauche) permet de qualifier et quantifier I'astigmatisme irregulier induit (elevation des 
aberrations de type Trefoil, Coma et Tetrafoil sur I'histogramme des aberrations corneennes en bas a droite). 
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pterygion reduit de maniere significative l'astigmatisme 
refractif et ameliore la regularite corneenne. 

Toute augmentation de l'asymetrie, en particulier 
quand elle est oblique ou verticale et associee a un 
deplacement de l'apex, doit faire suspecter la presence 
d'une maladie de la cornee telle que le keratocone ou 
la degenerescence pellucide marginale (Fig. 7.30 et 
7.31). Aux stades precoces du keratocone, l'asymetrie 
se caracterise souvent par un aspect de nceud papillon 
asymetrique (Asymetric Bow tie : AB) dont l'orientation 
suit la direction de la partie plus cambree de la cor- 
nee. Aux stades les plus precoces (keratocone suspect), 
seule la presence d'une zone legerement plus cam- 



CENTRE GEOMETRIQUE^ 




* Fig. 7.30. Representation schematique d'une repartition asy- 
metrique de la courbure (quantifiee id par les cercles oscula- 
teurs) le long d'un meridien de la surface corneenne anterieure. 

Dans cet exemple, l'apex (defini comme le point de courbure maxi- 
male) est lateralise vis-a-vis du centre geometrique de la cornee, 
qui signe la demarcation entre les deux hemimeridiens constitutifs 
du meridien explore. Ce type d'asymetrie est souvent observe chez 
les patients atteints de keratocone (l'apex se deplagant typique- 
ment en infero-temporal). 



bree en paracentral inferieur peut etre observee, avec 
une deviation de la direction d'un des hemimeridiens 
les plus cambre par rapport a l'autre (Skezved Radial 
Axes : SRAX) (Fig. 7.32). Aux stades avances, l'asyme- 
trie extreme se combine avec une asphericite negative 
(prolate) plus importante et resulte en un aspect ou res- 
sort nettement une zone decentree plus cambree. II est 
important de detecter et de quantifier l'asymetrie afin 
de pouvoir elaborer des outils de depistage du kerato- 
cone en chirurgie refractive. 

Divers indices issus des cartes de courbure et permettant 
de quantifier l'asymetrie ont ete decrits, ils reposent sur 
les differences de courbures notees entre hemimeridiens 
et/ou hemicornee superieure et inferieure. Ils sont utiles 
au depistage du keratocone [6, 7] . 

En elevation 

L'asymetrie horizontale physiologique est responsable, 
dans les cornees normales, d'un leger decentrement 
temporal et de differences entre les points situes res- 
pectivement en temporal et nasal dans la distribution 
relative de leur elevation respective par rapport a la 
BFS. 

Aux stades precoces du keratocone, l'asymetrie se 
traduit egalement en elevation par une reduction de 
la symetrie axiale par rapport a l'axe horizontal. Un 
leger decalage vers le bas de la bande d'elevation hori- 
zontale («promontoire») sur les cartes d'elevation 
de la cornee anterieure peut etre observe (Fig. 7.33). 
L'asymetrie corneenne peut etre mieux devoilee par 
l'utilisation d'une contrainte d'alignement (par exem- 
ple, mode axis) pour le calcul de la BFS puisque le 
mode float permet a la sphere de s'eloigner du centre, 
reduisant des lors l'asymetrie apparente sur les cartes 
d'elevation (Fig. 7.34). 

En pratique, la composante asymetrique n'est que tres 
rarement isolee, et accompagne selon les circonstances 
cliniques divers degres de toricite et d'asphericite. Dans 




* Fig. 7.31. Topographie speculaire en mode axial (echelle relative personnalisee) d'une cornee presentant un keratocone. 

Noter le fort gradient de courbure verticale, et le deplacement inferieur de l'apex en courbure axiale. 
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P Fig. 7.32. Representation topographique en courbure axiale (echelle personnalisee) de I'oeil adelphe (droit) d'un patient atteint de 
keratocdne avance de I'oeil gauche. 

La cornee de I'oeil droit presente un des signes topographiques precoces de keratocdne : noter I'asymetrie de la repartition de la courbure, 
associee a deplacement de I'apex en inferonasal. L'aspect realise est celui d'un nceud papillon asymetrique avec des hemimeridiens d'axes 
devies («AB-SRAX» pattern). 




t Fig. 7.33. Topographie d'elevation de la surface corneenne anterieure (mode float). 

La cornee est prolate et torique (astigmatisme conforme) et presente une asymetrie marquee, qui se traduit par un decalage du promontoire 
horizontal vers le bas (noter la difference entre la distance superieure et inferieure au centre geometrique de la cornee). La surface corneenne 
analysee id en elevation est representee en courbure sur la Fig. 7.31 . 



le keratocdne, la toricite et l'asphericite negative sont 
souvent plus prononcees. 

La Fig. 7.35 resume les aspects topographiques carac- 
teristiques observes en courbure et en elevation quand 
I'asymetrie se combine avec de l'asphericite et/ou de la 
toricite. 



II est important de noter que l'interpretation clinique 
d'une asymetrie topographique repose sur le contexte 
clinique, et d'autres parametres topographiques comme 
l'evolutivite, et l'existence ou non d'une asymetrie 
controlaterale comparable (preservation de l'enantio- 
morphisme, qui caracterise la symetrie en miroir entre 
ceil droit et oeil gauche). 
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t Fig. 7.34. Representation en elevation, en utilisant une contrainte d'alignement pour la sphere de reference (mode axis). 

La sphere est contrainte de s'aligner sur le centre geometrique de la cornee. Cette contrainte permet de souligner I'asymetrie de la surface 
exploree. Les hemimeridiens les plus cambres sont situes en inferieur, et sous la sphere de reference contrainte. Les hemimeridiens superieurs, 
moins cambres, sont logiquement situes au-dessus. 
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>) Fig. 7.35. Simulation informatique de la representation en elevation (E) et en courbure (C) de surfaces corneennes en fonction de 
leurs proprietes geometriques elementaires. 

Les surfaces ont ete generees par un logiciel de simulation mathematique, et un algorithme de calcul a ete realise pour le calcul de la sphere 
de reference (representation de I'elevation) et de la courbure axiale. 



Irregularite 

Pour certains logiciels de topographes, le vocable « irre- 
gularites » regroupe a la fois les manifestations de l'asy- 
metrie et de l'irregularite proprement dite. Selon nous, 
l'irregularite correspond a des variations locales de 



courbure ou d'elevation non systematisees, qu'il n'est 
pas possible de rattacher a celles induit par l'asphericite, 
la toricite ou I'asymetrie (Fig. 7.36). 

La surface anterieure de la cornee presente physiologi- 
quement un certain degre d'irregularite, qui explique 
pourquoi deux cornees qui seraient globalement simi- 
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t Fig. 7.36. Cette cornee analysee par le topographe Calilei (Ziemer) presente une legere irregularite, responsable de la deformation 
asymetrique du «sablier» des cartes de courbure axiale (en haut a gauche), instantanee (en haut a droite). 

En elevation relative a une sphere de reference (en bas a gauche), la carte est dominee par la toricite. L'utilisation d'une surface de reference 
torique et asymetrique permet de reveler l'irregularite, qui apparait comme une legere fluctuation non systematisee de /'elevation vis-a-vis du 
niveau «zero» represents par celui de la surface de reference aspherotorique. 



laires en termes d'asphericite, toricite, etc. vont appa- 
raitre differentes d'un ceil a l'autre. L'irregularite est 
propre aux cartes topographiques issues de cornees 
mesurees en clinique (« reelles »), qu'elle differencie des 
simulations informatiques obtenues a partir de surfa- 
ces geometriques regulieres. Une partie de l'irregula- 
rite provient de la mesure elle-meme : c'est le « bruit de 
fond » ; il est lie au caractere « f ini » de la precision de la 
mesure. 

Les irregularites localisees (peu etendues) sont souvent 
mieux revelees par la topographie de courbure que 
l'elevation, surtout quand elles se situent a proximite du 
centre geometrique de la cornee. L'irregularite peut etre 
quantifiee par certains indices comme le SRI (Surface 
Regularity Index). 

Quand l'irregularite augmente voire predomine sur une 
carte, il faut eliminer un artefact lie a un probleme de 
realisation de la mesure (ex : mouvements oculaires, cli- 
gnement intempestif pendant la mesure). II est indique 
de repeter l'examen en cas de doute. 

La secheresse oculaire est la principale cause par ordre 
de frequence d'irregularite topographique ; un film 
lacrymal reflechit la lumiere de fagon d'autant plus dif- 
fuse et moins speculaire qu'il est de mauvaise qualite. 
Le mauvais etalement des larmes lors des clignements 



entraine une irregularite qui fluctue lors d'examens tres 
rapproches (Fig. 7.37). 

A l'inverse, une secretion lacrymale trop importante 
lors de la fixation peut induire une anomalie transitoire 
au niveau de l'image speculaire et entrainer une fausse 
irregularite, generalement situee en regard du rebord 
palpebral superieur ou inferieur. 

Les autres sources d'irregularite sont representees par 
l'ensemble des affections corneennes qui provoquent 
une atteinte de la surface anterieure de la cornee. Elles 
recouvrent une vaste entite nosologique qui englobe les 
affections congenitales (dystrophies) ou acquises (dege- 
nerescence, keratocone, pterygion, traumatisme, kerati- 
tes, etc.). La chirurgie corneenne est egalement source 
d'une elevation de l'irregularite corneenne au moins 
transitoire. L'induction d'un aspect d'ilot central topo- 
graphique apres chirurgie photoablative demyopisante 
est une forme d'irregularite systematisee qui s'accom- 
pagne frequemment d'une sous-correction (Fig. 7.38) : 
elle correspond en topographie speculaire a une zone 
centrale de faible diametre ou la cambrure est accentuee. 
II n'est pas toujours possible de visualiser les manifesta- 
tions d'un ilot central en topographie d'elevation. Les 
techniques incisionnelles sont particulierement pour- 
voyeuses d'irregularite, qui affecte conjointement les 
faces anterieure et posterieure de la cornee. 
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* Fig. 7.37. Irregularite de courbure liee a une secheresse oculaire. 

Les cartes ont ete obtenues a une minute d'intervalle pour le mime ceil. Le mauvais etalement, voire la rupture localisee du film lacrymal 
altere les proprietes reflectives de la surface corneenne (noter les distorsions locales extremes au niveau des cartes de Placido). Ceci resulte en 
I'apparition d'irregularites non reproductibles au niveau de la carte de courbure axiale. 
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t Fig. 7.38. Aspect d'tlot central de la face anterieure de la cornee apres realisation d'une photokeratectomie a visee refractive pour 
myopie. 

A gauche : elevation relative a une sphere de reference. A droite : carte de courbure axiale. Noter qu'une faible accentuation de /'elevation 
positive (inferieure a 10 um) peut, dans la zone centrale, etre responsable d'une augmentation tranche de la cambrure (2 dioptries environ 
dans cet exemple). Le traitement refractif avait ete effectue en 1 995, avec un systeme de delivrance du rayonnement excimer de premiere 
generation. Si la plupart des Hots centraux observes apres photoabation de surface regressaient avec le temps, celui-ci persistait 1 ans apres 
la chirurgie initiale. 
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Annexe - Elements de 
geometrie et de modelisation 
corneenne utiles en 
topographie corneenne 

La cornee est le plus puissant des dioptres de l'oeil. Elle 
doit cette propriete a l'importante difference d'indice 
entre l'air et le film lacrymal au niveau de sa face ante- 
rieure. De fait, les proprietes topographiques et opti- 
ques de la cornee sont intimement liees. Cette annexe 
est une presentation generale et simplifiee des figures 
geometriques et fonctions analytiques qui permettent 
de modeliser le profil et le relief de la cornee. Les pro- 
prietes de ces outils mathematiques sont largement 
utilisees en topographie corneenne pour definir certai- 
nes constantes et indices ; de fait quelques redites avec 
des elements abordes de maniere certes moins mathe- 
matisee dans certains des chapitres precedents sont 
inevitables. 

• Generalities 

L'etude morphofonctionnelle de la cornee requiert une 
precision de l'ordre du micron car des variations cet 
ordre peuvent induire des modifications significatives 
de ses proprietes optiques (la chirurgie refractive photo- 
ablative corneenne repose sur cette propriete) [1]. Ce 
lien entre morphologie et fonction est certainement le 
plus etroit pour les tissus de l'organisme. La formula- 
tion mathematique offre simultanement une representa- 
tion schematique (modelisation) et un outil permettant 
d'explorer les caracteristiques physico-optiques de la 
cornee [2-4]. 

La cornee est un tissu vivant, et sa structure evolue 
au long de la vie. Les descriptions que nous aborde- 
rons dans ce chapitre se referent a la cornee moyenne 
de l'adulte. L'etude des formes est une science en soi 
qui se rattache a la geometrie. La description du relief 
corneen qui en constitue une branche requiert l'usage 
d'un vocabulaire precis, dont les termes sont emprun- 
tes a l'etude geometrique des surfaces courbes. Afin 
d'eviter les erreurs d'interpretation et d'aider a la 
visualisation de notions parfois complexes pour le 
non-geometre, il est particulierement important de 
bien connaitre le sens des termes utilises. Les surfa- 
ces utilisees pur la modelisation ont une formulation 
analytique plus ou moins complexe, qui seront redui- 
tes ou simplifiees dans ce chapitre, le lecteur interesse 
etant invite a consulter les references bibliographiques 
pour plus de details. 

Ainsi, seuls les traits principaux de la geometrie cor- 
neenne, et leurs variations consecutives a des procedures 
comme la keratoplastie transfixiante ou la photoablation 
a visee refractive seront abordes dans ce chapitre. 

Nous commencerons par rappeler les definitions des 
termes les plus frequemment employes, avant d'abor- 
der l'etude des principales caracteristiques geome- 
triques de la cornee dont sa courbure. Les principaux 
modeles mathematiques utiles a la description precise 
de la geometrie corneenne dans le cadre de l'adapta- 
tion contactologique seront ensuite consideres. En 



plus d'illustrer certaines proprietes geometriques de 
la cornee, ces connaissances permettent d'acceder a la 
comprehension et ^interpretation des differentes cartes 
topographiques [5]. 

O Definition des termes employes 

pour la description mathematique 

des surfaces corneennes et leur courbure 

La description precise des variations de la courbure cor- 
neenne fait appel a divers outils geometriques de com- 
plexity variable, et dont il est important de connaitre les 
caracteristiques precises. 

Description generale 

La courbure est objet mathematique defini dans un 
espace particulier. Dans le cadre de notre etude, la cor- 
nee est assirnilee a un organe dont le volume est deli- 
mite par deux surfaces courbees dans un espace 
tridimensionnel. Dans le cadre de l'etude des proprietes 
geometriques des surfaces corneennes, la courbure peut 
etre definie comme celle de la sphere qui epouse «au 
mieux » la surface corneenne en un point donne [6]. Plus 
le rayon de cette sphere est faible, plus la courbure de la 
surface etudiee est importante au point considere, et 
inversement. Le profil d'une surface corneenne peut etre 
etudie « en coupe », selon la direction de ses meridiens, 
qui decoupent la cornee en autant d'intersections qui 
passent son sommet ou apex; la courbure en un point de 
chaque meridien est egale a celui du cercle dit « oscula- 
teur» au point considere (Fig. 7.39). Chaque meridien 
corneen peut etre defini par son azimut (l'azimut du 
meridien vertical est par exemple egal a 90°). II est par- 
fois utile de considerer qu'un meridien est constitue de 
deux hemimeridiens, dont la courbure est identique en 
l'absence d'asymetrie. 

La courbure d'une surface varie selon l'endroit et la 
direction selon laquelle on la mesure, a deux excep- 




t Fig. 7.39. Etude «en coupe» du profil d'une surface corneenne. 

Le meridien est represents en vert. Le cercle osculateur est celui qui 
en epouse le sommet. Dans cette region apicale, les deux courbes 
sont pratiquement confondues (elles le sont reellement au som- 
met du meridien O). R est le rayon du cercle osculateur, dont la 
valeur peut etre utilisee pour calculer la puissance optique apicale 
du meridien. 
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tions pres : l'ensemble des points situes sur une surface 
purement spherique, et le point situe au sommet d'une 
surface a symetrie de revolution (surface sans toricite 
apicale, dont tous les meridiens ont le meme profil). En 
d'autres termes, la courbure reelle en un point d'une 
surface quelconque (non spherique) n'est pas egale a 
l'une de celles que Ton mesurerait le long des differentes 
directions passant par ce point (Fig. 7.40). 

Quand on etudie les variations de la courbure en fonction 
des directions passant par un point situe sur une surface 
localement non spherique, on observe que la courbure 
varie toujours entre deux extremes, situes selon des 
directions perpendiculaires (Fig. 7.41). Les ophtalmolo- 
gistes emploient parfois le terme d'astigmatisme local 
pour designer cette caracteristique propre a la surface 
corneenne, bien que le terme de « toricite locale » soit 
plus approprie. Cette toricite locale est responsable de 
l'« astigmatisme des faisceaux obliques », aberration opti- 
que pouvant affecter la refraction de faisceaux lumineux 
d'incidence oblique [7]. Ainsi, l'existence d'une toricite 
locale non nulle en tout point est une caracteristique 
propre aux surfaces non spheriques. La variation de la 
courbure en un meme point d'une surface en fonction 
de la direction de mesure est a l'origine des differents 
modes de representation topographique (ex : mode 
axial, mode meridional, etc.). La valeur de la courbure 
moyenne (mean curvature) en un point d'une surface 
donnee correspond a une moyenne calculee a partir des 
valeurs mesurees selon chacune des directions passant 
par ce point. 

En ophtalmologie, l'emploi du terme toricite designe 
souvent implicitement l'existence d'une variation meri- 
dionale de la courbure au niveau du sommet corneen 
(courbure apicale). Dans ce cas, la difference de cour- 
bure apicale mesuree entre le meridien le plus courbe 
et le meridien moins courbe (estimee cliniquement par 
la mesure de la keratometrie simulee : Sim-K) peut etre 




* Fig. 7.40. Representation de differents plans de coupe selon 
lesquels il est possible de mesurer la courbure d'une surface en 
un point donne. 



utilisee pour calculer l'astigmatisme refractif engendre 
par la cornee. 

Si la toricite apicale correspond a une variation de cour- 
bure entre les meridiens au sommet de la cornee, l'as- 
phericite caracterise la variation de la courbure le long 
d'un meridien (du centre vers la peripherie corneenne) 
[8] (Fig. 7.42). En effet, la courbure des meridiens d'une 
surface aspherique n'epouse pas celle d'un cercle mais 
varie en chacun des points du meridien considere. 




I Fig. 7.41. Representation des plans de coupe selon lesquels 
la courbure mesuree en un point de la surface (ici une calotte 
ellipsoidale) peut etre mesuree. 




f Fig. 7.42. Meridien aspherique : la courbure varie entre le 
centre et la peripherie (ici la courbure est representee au som- 
met C et en un point peripherique P). 

La courbure au sommet du meridien est appelee courbure « apicale». 
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Ces notions capitales pour l'etude du relief des surfa- 
ces corneennes seront developpees dans le paragraphe 
suivant. 

Descripteurs de la courbure corneenne 

La geometrie des surfaces corneennes anterieures et 
posterieures est dictee par la combinaison de quatre pro- 
prietes elementaires : courbure apicale, asphericite, tori- 
cite et asymetrie. Ces proprietes s'attachent a decrire les 
variations de la courbure corneenne entre les meridiens 
ou le long de ceux-ci. L'utilisation de ces proprietes per- 
met de batir une semiologie simple et pertinente pour 
l'interpretation des cartes topographiques. 

Schematiquement : 

- la courbure apicale conditionne la valeur de la puis- 
sance keratometrique paraxiale; 

- de 1' asphericite dependent le taux et le signe de l'aber- 
ration spherique d'origine corneenne ; 

- de la toricite (entendue ici au sens « toricite apicale ») 
decoule la magnitude de l'astigmatisme corneen ; 

- l'asymetrie est intimement liee au diagnostic precoce 
du keratocone, et gouverne le taux d'astigmatisme irre- 
gulier (aberrations optiques de haut degre d'origine 
corneenne). 

Courbure apicale 

Le rayon de courbure apical moyen est defini comme 
celui de la sphere qui «epouse» au mieux la courbure 
du sommet de la cornee (sphere osculatrice). Les meri- 
diens corneens sont individualises par des coupes sagit- 
tales passant par le centre de la cornee; la courbure 
apicale d'un meridien corneen peut etre assimilee a celui 
de son cercle osculateur, qui est « tangent » au sommet 
du meridien. En cas de toricite importante, la courbure 
apicale varie selon les meridiens entre deux valeurs 
extremes. 

Pour une cornee saine et vierge de chirurgie refractive, 
la valeur de la courbure apicale moyenne anterieure est 
generalement proche de celle fournie par la keratome- 



trie moyenne, bien que cette derniere soit estimees a 
partir de mesures pratiquees a legere distance de part 
et d'autre du sommet corneen (1,5 mm environ). Ceci 
est du au faible gradient de courbure existant au sein 
de la region proche de l'apex corneen (region apicale ou 
paraxiale) dans des conditions physiologiques. 

La courbure apicale posterieure est physiologiquement 
plus marquee que la courbure apicale anterieure (son 
rayon de courbure apical est plus faible). Si la courbure 
de sa face posterieure est superieure a celle de la face 
anterieure, la difference d'indice avec l'humeur aqueuse 
est environ 10 fois plus faible et de signe oppose. 
L'essentiel du pouvoir du dioptre corneen depend done 
de sa face anterieure, et est legerement attenue par sa 
face posterieure. 

Le Tab. 7.1 renseigne sur les valeurs de courbures apica- 
les rapportees par divers auteurs [9-16]. 

En plus de l'adaptation contactologique de routine, 
l'utilisation de la keratometrie apicale moyenne suffit 
dans des situations cliniques courantes comme le calcul 
biometrique de puissance d'implant ou le choix d'un 
anneau de microkeratome. 

En contactologie, la mesure keratometrique est naturel- 
lement exprimee en millimetres. Dans d'autres situa- 
tions cliniques, la keratometrie est souvent exprimee en 
dioptries, qui est pourtant une unite de puissance opti- 
que, et non de courbure. Cette « transgression » souligne 
a la fois l'interet porte a l'estimation de la puissance 
optique du dioptre corneen, et le lien si etroit qui unit 
la forme et la fonction de la cornee. La conversion de 
la keratometrie en dioptries necessite l'utilisation d'une 
valeur d'indice de refraction qui est generalement pro- 
che de 1,333. La relation entre keratometrie et courbure 
s'exprime alors par la relation suivante : K = (1,333-1) /R, 
ou K est la keratometrie (en dioptries), et R le rayon de 
courbure apical (en metre). 

Cette valeur choisie d'indice ne correspond pas a une 
valeur physique (proche de 1,376 pour le stroma). 
Cependant, cette legere reduction permet a la kerato- 



Tableau 7.1 

Valeurs du rayon apical de courbure R et des puissances dioptriques F correspondantes [9-16] 





S/Y 


Face anterieure 


Face posterieure 


Puissance 






R (mm) 


F(D) 


R (mm) 


F(D) 


totale (D) 


Lowe et Clark (1973) 


46/92 


7,65 ± 0,26 


49,2 


6,46 ± 0,26 


-6,2 


43,2 


Kiely et al. (1 982) 


88/1 76 


7,72 ± 0,27 


48,7 








Edmund et Sjontorft (1 985) 


40/80 


7,76 ± 0,25 


48,5 








Cuillon et al. (1986) 


1 1 0/220 


7,78 ± 0,25 


48,3 








Koretz et al. (1 989) 














Femmes 


68/- 


7,69 ± 0,23 


48,9 








Hommes 


32/- 


7,78 + 0,24 


48,3 








Dunne et al. (1992) 














Femmes 


40/40 


7,93 + 0,20 


48,0 


6,53 + 0,20 


-6,1 


42,0 


Hommes 


40/40 


8,08 ±0,16 


47,1 


6,65 + 0,16 


-6,0 


41,2 


Patel et al. (1 998) 


20/20 


7,68 ± 0,40 


49,0 


5,81 ± 0,41 


-6,9 


42,2 


Read et al. (2006) 


1 00/200 


7,77 + 0,2 


48.4 








Moyenne (non ponderee) 




7,83 


48,0 


6,34 


-6,3 





D : dioptries; S : nombre de sujets; Y : nombre d'yeux. 
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metrie exprimee en dioptries de tenir compte de l'effet 
reducteur « moyen » de la face posterieure de la cornee, 
ce qui presente un interet pour certaines applications 
comme le calcul biometrique, du moins pour les yeux 
exempts d'antecedent de chirurgie corneenne. 

Reduire l'appreciation de la courbure corneenne a une 
simple valeur keratometrique ne doit pas etre effectue 
a distance du sommet de la cornee. Le contraire refle- 
terait la perception erronee que le profil anterieur de 
la cornee epouse simplement celui d'une sphere ; cette 
approximation n'est en realite valable que la zone des 
3 mm centraux et pour des cornees saines et faiblement 
toriques. De plus, elle s'avere imprecise au decours de 
pathologies ou d'actes chirurgicaux ayant provoque un 
remaniement important du profil corneen anterieur. 

Asphericite 

Une surface optique est definie comme aspherique 
quand sa courbure varie du sommet vers la peripherie. 
II existe une difference entre la courbure apicale et la 
courbure peripherique. De fait, une surface aspherique 
n'epouse pas la forme d'une sphere. La cornee humaine 
fournit un exemple approprie de surface aspherique. 
Elle possede deux surfaces convexes naturellement 
aspheriques, c'est-a-dire qu'en dehors de la region situee 
immediatement a proximite de son sommet (dans les 
3 mm centraux), elles ne correspondent pas a une sur- 
face spherique. S'il en etait ainsi, la representation de la 
topographie corneenne de nos patients pourvue d'une 
cornee de courbure en tout point constante serait uni- 
formement monochrome ! 

Chacun des meridiens de la cornee aspherique presente 
une courbure qui varie du centre vers les bords. Cette 
variation de la courbure le long d'un meridien est explo- 
ree par la courbure instantanee (appelee encore cour- 
bure tangentielle, ou meridionale). 

Les courbes mathematiques de la famille des sections 
coniques fournissent une bonne approximation du profil 
corneen. Comme leur nom le suggere, elles sont engen- 
drees par la section de la nappe d'un cone par un plan 
(Fig. 7.43). En fonction de l'angle de coupe, on obtient 




* Fig. 7.43. Origine des sections coniques, qui sont issues de 
intersection de la nappe d'un cone et d'un plan d'inclinaison 
variable. 

A : cercle; B : ellipse; C : hyperbole; D : parabole. 



un cercle, une ellipse, une parabole ou une hyperbole. 
Pour decrire analytiquement chacune de ces courbes, 
deux parametres suffisent. 

Pour representer la realite aspherique du profil d'une 
lentille ou d'une cornee, le choix s'est naturellement 
oriente vers une famille de figures simples appelees 
sections coniques car elles peuvent etre engendrees 
comme leur nom l'indique par la section d'un simple 
cone par un plan de l'espace. L'ellipse, le cercle, la para- 
bole et l'hyperbole sont les elements constitutifs de cette 
famille de courbes et s'y distinguent par la valeur et/ 
ou le signe de leur asphericite. Fait remarquable, elles 
ont ete decouvertes par un savant grec, Appolonius, 
et cette decouverte n'etait mue que par pure curiosite 
intellectuelle car en dehors de tout contexte applicatif 
(bien avant que Ton decouvre que ces courbes permet- 
tent de decrire le mouvement des planetes et de certai- 
nes cometes, la forme de certaines franges d 'interference 
lumineuse, certains etats de polarisation de la lumiere, 
etc.). 

La famille des sections coniques comprend : les ellip- 
ses (oblate et prolate), le cercle, la parabole, et l'hyper- 
bole. Elles possedent toutes, sauf le cercle, une courbure 
variable. Deux parametres suffisent a leur description : 
le rayon de courbure apical et le facteur d'asphericite. 
Toutes les sections coniques possedent ainsi une equa- 
tion mathematique commune (equation de Baker) ou 
figurent ces deux parametres [17] : 

if = 2R x-(l-Q)x 2 

R„ correspond au rayon de courbure a l'apex de la 
conique : c'est le rayon de courbure du cercle tangent 
au sommet de la conique, egalement cercle osculateur. 
La variable d'asphericite est communement designee 
par la lettre « Q ». Ce parametre decoule des proprietes 
geometriques des courbes aspheriques comme l'ellipse 
(Fig. 7.44). Son signe determine la fa^on dont la dont la 
courbure apicale varie vers la peripherie : negatif, il tra- 
duit la reduction de la courbure du centre vers la peri- 
pheric (augmentation du rayon de courbure local), on 
parle alors d'asphericite de type prolate. Quand Q a une 
valeur positive, la courbure augmente du centre vers 
la peripherie : l'asphericite est de type oblate. Dans les 
deux cas, la valeur absolue de Q est proportionnelle 
au differentiel de courbure entre centre et peripherie 
(Fig. 7.45). 

La valeur de Q determine le type de la section conique : 

- Q < -1 : la courbe est une hyperbole ; 

- Q = -1 : la courbe est une parabole ; 

- -1 < Q < : la courbe est une ellipse prolate ; 

- Q = : la courbe est un cercle ; 

- Q > : la courbe est une ellipse oblate. 

D'autres descripteurs de l'asphericite, denommes p, e, 
sont retrouves dans la litterature. lis peuvent tous etre 
calcules a partir de l'un d'entre eux car Q = p -1 et p = 1 - e 2 . 

Pour les ajuster a un meridien corneen, on peut choisir 
ces parametres comme le rayon de courbure apical et un 
parametre decrivant le degre d'asphericite. Le rayon de 
courbure apical s'ajuste a la courbure au sommet, et le 
parametre d'asphericite est celui qui permet d'epouser 
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Q = (b 2 /a 2 )-1 



* Fig. 7.44. Sommets prolate et oblate d'une ellipse, et definition geometrique des descripteurs d'asphericite. 

R est le rayon du cercle osculateur au sommet de I 'ellipse. Le profil corneen s'apparente en general au sommet prolate d'une ellipse. 
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* Fig. 7.45. Sections coniques de meme rayon apical, et d'as- 
phericite (Q) differente. 



la variation peripherique de la courbure corneenne. II 
s'agit done d'un modele a la fois simple, et « intelligible » 
sur le plan clinique [18-22], qui peut etre utilise pour 
decrire globalement la courbe aspherique formee par un 
meridien anterieur ou posterieur de la cornee. 

La valeur moyenne du facteur d'asphericite Q de la cor- 
nee anterieure est proche de -0,2 [15-16, 20-26]. Le pro- 
fil moyen d'une section corneenne peut etre approxime 
par celui d'une ellipse prolate (facteur Q compris entre 
et -1) et par assimilation, la cornee est alors qualifiee de 
prolate. Le rayon de courbure local augmente a mesure 
que Ton s'eloigne de l'apex corneen (aplatissement peri- 
pherique). La Fig. 7.46 represente a l'echelle differents 
profils prolates, qui partagent la meme courbure apicale 
et ne different que par la valeur de leur asphericite. 



Profil de la face anterieure de la cornee en fonction de I'asphericite 




Apex — " °J ■ • 1 

corneen Distance a l'apex sur l'axe optique 



Fig. 7.46. Representation a l'echelle de profils d'une sur- 
face optique possedant la meme courbure apicale (puissance 
paraxiale), mais differentes asphericites, du cercle (Q = 0) a la 
parabole (Q =-1). 

Ces profils sont pratiquement confondus dans la region paraxiale, 
ou la refraction d'un rayon lumineux serait peu differente quelle 
que soit I'asphericite. En revanche, au-dela de la region paraxiale, 
la difference d'asphericite entre les profils s'exprime en termes de 
variations de courbure (gradients de courbure differents) et done 
de pouvoir refractif local. 



Le Tab. 7.2 indique les differentes valeurs retrouvees 
dans la litterature pour le facteur d'asphericite. 

II existe cependant une grande variabilite interindi- 
viduelle pour les caracteristiques topographiques de 
la cornee, et I'asphericite qui est souvent rapportee 
par les logiciels des topographes comme une valeur 
« moyenne » varie en fait selon les meridiens de la cor- 
nee. La valeur de I'asphericite des meridiens principaux 
peut egalement etre rapportee (Fig. 7.47). 
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La recherche d'un lien eventuel entre asphericite cor- 
neenne anterieure et ametropie a fait l'objet de plusieurs 
publications dont les resultats sont contradictoires : 
absence de correlation pour certains [16, 19], alors que 
Carney et al. ont recemment mis en evidence une ten- 
dance au moindre aplatissement peripherique de la 
cornee chez les myopes (Q se rapprochant de 0) [21]. 
Nous n'avons pas retrouve de difference d'asphericite 
corneenne entre sujets myopes et emmetropes [21]. 
Nous avons recemment mesure l'asphericite corneenne 
apres simple desepithelialisation chez des sujets operes 
de photokeratectomie refractive et retrouve une asphe- 
ricite en moyenne plus prolate au niveau la couche de 
Bowman [25]. 

Une consequence plus fonctionnelle de l'asphericite 
prolate est de permettre la reduction des aberrations 
de sphericite — ou aberrations spheriques (Fig. 7.48). 
On rencontre malheureusement parfois une certaine 
confusion entre asphericite et aberration spherique. 
L' aberration spherique corneenne reflete la variation 
entre la puissance centrale (paraxiale : proche de l'axe 
optique) et la puissance peripherique (non paraxiale, 
a distance de l'axe optique) de la cornee. Une lentille 
spherique (dont les deux faces ont un profil circulaire) 
presente un pouvoir de refringence plus grand a sa peri- 



Tableau 7.2 

Asphericite de la face anterieure de la cornee 





S/Y 


Q 


Ecart-type 


Mandell et St Helen (1971) 


8/8 


-0,23 


-0,04 a 0,72 


Kiely et al. (1 982) 


88/176 


-0,26 


0,18 


Edmund et Sjontorft (1 985) 


40/80 


-0,28 


0,13 


Guillon etal. (1986) 


110/220 


-0,18 


0,15 


Patel et al. (1993) 


20/20 


-0,01 


0,25 


Lam et Douthwaite (1997) 


60/60 


-0,30 


0,13 


Read et al. (2006) 


1 00/200 


-0,19 


0,1 



pherie qu'au centre, et les rayons refractes en peripherie 
sont done plus rapidement focalises. Le retentissement 
des aberrations de sphericite partiellement compen- 
sees par l'asphericite corneenne sur la qualite de vision 
est done d'autant plus important que le diametre de la 
pupille d'entree est grand (laissant passer plus de rayons 
peripheriques). 

L'aplatissement corneen peripherique (profil prolate, 
reduction du rayon de courbure en peripherie) expli- 
que en partie que le rayon de courbure d'une lentille 
de contact ne soit pas exactement egal a celui mesure a 
proximite du centre de la cornee au moyen d'un kera- 
tometre. Dans certaines circonstances cliniques (apres 
chirurgie refractive, greffe, etc.), le caractere fortement 
aspherique des cornees impose des regies d'adaptation 
particulieres. 

L'asphericite corneenne posterieure est physiologique- 
ment plus negative (plus prolate) que l'asphericite cor- 
neenne anterieure [14, 27, 28]. La face posterieure est plus 
cambree en son sommet (courbure apicale accentuee), et 
ces caracteristiques expliquent qu'en topographie d'ele- 
vation, l'elevation corneenne posterieure vis-a-vis de sa 
sphere de reference est en moyenne superieure a celle de 
la surface anterieure de la cornee. Autrement dit, la sur- 
face corneenne posterieure est simplement «plus eloi- 
gnee » de celui de la sphere de reference, que le profil 
anterieur. Cette dissociation topographique s'accentue 
au cours de revolution du keratocone : dans ses formes 
evoluees, cette pathologie s'accompagne d'une exage- 
ration du caractere prolate de l'asphericite corneenne 
[28]. 

L'asphericite corneenne anterieure est retrouvee inver- 
see dans une grande majorite de cas apres chirurgie 
refractive corneenne demyopisante et greffe de cornee : 
de prolate (Q <0), elle devient oblate (Q >0) [26] (Fig. 
7.49). A l'inverse, une asphericite hyperprolate est gene- 
ralement mesuree apres chirurgie corneenne de l'hyper- 
metropie (Lasik). 




t Fig. 7.47. Topographie speculaire en mode axial postoperatoire d'une cornee operee de Lasik pour myopie. 

Noter /'augmentation de la courbure du centre vers les bords, qui est representee en coupe en bas (meridien vertical). La valeur moyenne de 
l'asphericite des meridiens corneens dans les 6 mm centraux est 0,25. 
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I Fig. 7.48. Representation schematique des variations de I'aberration spherique pour des surfaces courbes d'asphericite Q variable 
separant deux milieux d'indices differents et homogenes (I'indice de refraction du dioptre a la valeur la plus elevee). 

Pour une meilleure visualisation, le contour des surfaces est prolonge en pointilles. Les rayons paraxiaux sont representes en rouge, les rayons 
marginaux en vert. Toutes les surfaces ont la meme courbure paraxiale et done la meme puissance apicale (les rayons paraxiaux convergent 
de la meme facon pour chacune des surfaces) et different par leur type d'asphericite (valeur et signe de Q) : oblate (a), spherique (b); prolate 
(c), parabolique (d) et hyperbolique (e). L'aberration spherique (AS) est positive et decrdit en a, b, c, nulle en d, negative en e. La valeur 
d'asphericite qui permet d'annuler I'aberration spherique (en d) depend de la valeur des indices de refraction. 



L'etude de la face posterieure de la cornee est plus dif- 
ficile car elle doit s'effectuer au travers de la face ante- 
rieure et du stroma corneen. Les caracteristiques de la 
face posterieure de la cornee ont d'abord ete estimees 
par des modeles mathematiques fondes sur la connais- 
sance de la courbure de la face anterieure de la cornee et 
de la pachymetrie en certains points. Patel et al. ont ainsi 
estime le rayon de courbure posterieur apical moyen a 
5,8 mm, et l'asphericite corneenne posterieure moyenne 
a -0,42 (prolate) ; l'asphericite corneenne anterieure uti- 
lisee pour ce calcul etait quasi spherique (-0,01) [29]. Le 
choix d'asphericites anterieures differentes a conduit 
d'autres auteurs a proposer des valeurs plus prelates 
pour la face posterieure; il est evident que les proce- 
dures de ray-tracing effectuees pour le calcul du rayon 
de courbure et de l'asphericite corneenne posterieure 
supposent un index corneen unique, et que toute impre- 
cision de mesure au niveau de la face anterieure de la 
cornee est reportee au niveau de la face posterieure. Le 
rapport moyen entre les rayons de courbure anterieure 
et posterieure a ete estime a 1,210 selon certaines etudes 
[9, 14]. L'assimilation de la cornee a une surface refrac- 
tive unique dans les modeles d'ceil simplifies suppose 
un rapport constant entre les courbures moyennes de la 
face anterieure et de la face posterieure de la cornee ; ceci 
explique la valeur generalement proche de 1,33 pour le 
choix d'un indice de refraction « minore » (ou keratome- 
trique). Ce choix resulte en une reduction systematique 
d'environ 10 % par rapport a la puissance corneenne 
anterieure «vraie». 



Le rapport de courbure moyen est modifie apres remo- 
delage corneen anterieur chirurgical (ex : Lasik), et 
l'utilisation de I'indice keratometrique aboutit a une 
reduction moindre de la puissance corneenne anterieure 
vraie (celle-ci ayant diminue grace au Lasik myopi- 
que, alors que la face posterieure demeure inchangee). 
Ceci explique en partie l'imprecision constatee pour les 
calculs biometriques de la puissance de l'implant pour 
la chirurgie de la cataracte chez les patients operes de 
chirurgie refractive corneenne. 

Toricite 

En topographie corneenne, la toricite corneenne ante- 
rieure se refere principalement a l'existence d'une varia- 
tion de la courbure entre les meridiens. Elle est dite 
reguliere (hemimeridiens les plus cambres et les plus 
plats respectivement alignes et perpendiculaires entre 
eux) ou irreguliere quand ces deux conditions ne sont 
pas satisfaites (keratocone, cicatrice, etc.). 

La toricite de la region apicale de la cornee caracterise 
l'absence de symetrie de revolution, la courbure des 
meridiens principaux varie entre deux valeurs : l'une 
minimale (meridien le moins cambre), l'autre maxi- 
male (meridien le plus cambre) (Fig. 7.50). En cas de 
toricite reguliere, ces meridiens sont perpendiculaires 
(ex : 0°/90°). Une difference de quelques centiemes de 
millimetres pour le rayon de courbure apical est pour- 
voyeuse d'astigmatisme refractif, car la puissance refrac- 
tive apicale des meridiens analyses varie de concert avec 
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t Fig. 7.50. Une surface spherique presente une courbure 
identique en chaque point, quel que soit le meridien considere. 

Une surface torique presente une variation de courbure apicale 
(apex : A) entre les differents meridiens. En chaque point de ce 
type de surface (pas seulement I'apex), il existe une infinite de 
courbures selon la direction consideree. Ces courbures varient 
entre deux extremes. Pour le sommet de cette surface (apex), ces 
deux extremes correspondent aux courbures respectives du meri- 
dien le plus plat et du meridien le plus cambre. 



leur courbure. II existe une toricite reguliere corneenne 
physiologique ; le plus souvent, le rayon de courbure 
corneen vertical est legerement inferieur au rayon de 
courbure corneen horizontal (toricite conforme). 



En cas d'astigmatisme corneen congenital marque, les 
deux faces corneennes (anterieures et posterieures) sont 
toriques (l'appreciation de la toricite posterieure s'effec- 
tue par topographie a balayage par fente ou par camera 
rotative de type Scheimpflug, toute mesure speculaire 
etant impossible). 

Quand la toricite corneenne est excessive, ou d'axe non 
conforme, ou encore non compensee par les autres diop- 
tres oculaires, elle engendre un astigmatisme refractif, 
qui correspond a la resultante de l'astigmatisme d'ori- 
gine corneenne et l'astigmatisme issu des autres diop- 
tres oculaires (cristallinien pour l'essentiel). 

La toricite corneenne est a I'origine de l'astigmatisme cor- 
neen. 

La courbure de la surface corneenne varie done : 

- le long d'un hemimeridien (asphericite corneenne); 

- entre les meridiens apicaux (toricite corneenne). 

La conjugaison de la toricite et de l'asphericite cor- 
neenne anterieure induit un aspect en «sablier» ou 
«noeud papillon» au niveau de la topographie specu- 
laire anterieure [2-5] (Fig. 7.51). Ce sablier est de cou- 
leurs chaudes pour les cornees prelates, et froides pour 
les cornees oblates. 

L'utilisation d'une surface biconique permet de mode- 
liser une cornee torique et aspherique (Fig. 7.52). Elle 
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se construit a partir des valeurs des rayons de courbure 
apicaux et des asphericites respectives des deux meri- 
diens principaux pour la surface consideree. 

L'ellipsoi'de torique est un modele couramment utilise 
pour modeliser une cornee aspherique et torique, et 
peut etre vu comme une sphere ayant subi une elon- 
gation et/ou une compression le long de deux de ses 
meridiens principaux (Fig. 7.53). En chaque point des 
surfaces de ce type, les rayons de courbure principaux 
correspondent aux rayons tangentiel et sagittal pris en 
compte dans les algorithmes de topographie specu- 
late. Le rayon de courbure tangentiel en un point de 
cette surface correspond au rayon de courbure mesure 
dans la direction du meridien passant par ce point. Le 
rayon de courbure sagittal (ou axial) est perpendiculaire 
a celui-ci, et son centre situe sur l'axe de revolution de 
la surface. Le rayon tangentiel n'est egal au rayon axial 





TORICITE 



ASPHER1CITE 




t Fig. 7.51. Les proprietes combinees de toricite et d'asphe- 
ricite expliquent I'aspect en «sablier» de la topographie cor- 
neenne de courbure. 



qu'au sommet d'un ellipso'ide de revolution (le som- 
met de l'ellipsoi'de de revolution est le seul point ou la 
courbure est constante quelle que soit la direction de 
mesure). Tous les points situes a une distance identique 
du sommet ont un meme rayon de courbure sagittal et 
un meme rayon de courbure tangentiel. 

Asymetrie 

En plus d'etre plus ou moins toriques (variation de cour- 
bure entre les meridiens a l'apex) et aspheriques (varia- 
tion de la courbure le long des meridiens), les surfaces 
corneennes sont egalement legerement asymetriques. 
Cette asymetrie peut se caracteriser par un axe particu- 
lier, et se distingue en cela de l'irregularite, qui ne pos- 
sede pas d'orientation propre. Cet axe delimite alors les 
hemimeridiens opposes dont la difference de courbure 
est la plus importante. 

L'asymetrie peut etre objectivee de facon qualitative 
par une distribution asymetrique des couleurs utilisees 
pour representer les variations de courbure ou d'eleva- 
tion. A elle seule, la presence d'une asymetrie marquee 
doit faire evoquer la presence d'une pathologie degene- 
rative de type keratocone ou degenerescence pellucide 
marginale. De nombreux indices obtenus a partir d'in- 
formations de courbure peuvent etre utilises pour quan- 
tifier l'asymetrie. A partir des valeurs calculees pour ces 
indices, certains auteurs ont propose une classification 
diagnostique des affections corneennes [30, 31]. 

La modelisation de l'irregularite corneenne est genera- 
lement effectuee par une famille de surfaces aux pro- 
prietes particulieres : les polynomes de Zernike. Ce sont 
des fonctions de deux variables {x et y en coordonnees 
cartesiennes, p et 6 en coordonnees polaires) definies 
sur le disque de rayon unite (la pupille est normalisee). 
Le systeme de coordonnees utilise par convention pour 
la caracterisation de ces polynomes est represente sur 
la Fig. 7.54. La combinaison lineaire de ces fonctions 
permet de modeliser un front d'onde ou la surface 



Biconique 

(M,Q1 /r2,Q2) 




Microns 
(5 |.i steps) 



D.OB 



-0.01 




» Fig. 7.52. 
« biconique » 

Cette surface 



Representation en elevation par rapport a une sphere de reference d'une surface corneenne modelee par une surface 

est engendree par une interpolation entre deux sections coniques (r v Q 1 - r 2 , Q 2 ). L'echelle de couleur varie par pas de 5 fjm. 



100 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



7. Traduction des proprietes geometriques de la surface corneenne sur les cartes de courbure et d'elevation 




a=b=i 




> Fig. 7.53. Exemple de surfaces tridimensionnelles utilisees en modelisation corneenne. 




t Fig. 7.54. Systeme de coordonnees utilise pour la represen- 
tation par les polynomes de Zernike. 

Par convention, il est identique pour les deux yeux. II est centre sur 
le centre de la pupille. L'axe des abscisses horizontal est dirige vers 
la droite, l'axe des ordonnees vertical est oriente vers le haul L'axe 
d'elevation Z est dirige vers I'exterieur de I'ceil. Dans ce repere 
cartesien : x = r sinO, ety = r cos9, r = (x 2 + y 2 )/2. 

corneenne [32] : chaque fonction est multipliee par un 
coefficient (dit coefficient de Zernike) puis les resultats 
additionnes. Cette demarche est analogue a la decom- 
position en serie de Fourrier d'une fonction. 

Chaque polynome de Zernike note Z n m correspond au 
produit entre un polynome de degre n et une fonction 
trigonometrique de frequence azimutale m (Fig. 7.55) : 

(1) 



> /2(n+l)J^ l (p)cos|m|0 
> /2(n + l)RH(p)sin|m|e> 
^n~TT)R° n (p) 



si m > 
si m<0 
si m = 



(2) 



(»-M)/ 2 
avec Ri m| (p)= X 



(-l) s (n-s)! 



s =0 M 



(n + m) 



(n-m) 



L' equation generale d'un polynome de Zernike est done 
le produit entre un facteur de normalisation, un poly- 
nome de degre n, et une fonction trigonometrique de 
frequence m. 

(3) 



de normaltsituon 



foncthm trigonomelriqite 

cosmff 

La structure tridimensionnelle d'un polynome depend 
des valeurs de n et m; n est un entier toujours positif. 
Pour chaque valeur de n, il existe des valeurs possibles 
pour m variant entre -n et + n par pas de 2. Par exem- 
ple, si n = 4, m prend les valeurs suivantes : -A, -2, 0, 2 et 4. 
Ainsi, pour un ordre radial n donne, il existe (n +1) 
polynomes de cet ordre qui different par la valeur de 
leur frequence m. 

Le facteur de normalisation permet a la variance du 
polynome d'etre egale a 1 (la somme des carres des 
ecarts a la moyenne de l'elevation de chacun des points 
du polynome est egale a 1). 

Proprietes de la decomposition d'une surface 
en polynomes de Zernike 

Une surface de pourtour spherique peut done etre 
decomposee en une combinaison lineaire de polyno- 
mes de Zernike Z™ affectes d'un coefficient particu- 
Her C : 

(4) 



Surface = X C »"' Z " 



■ c u Z" 



- c"'Z" 



Ces fonctions polynomials sont orthogonales, ce qui 
signifie en pratique qu'il n'existe qu'une seule decom- 
position possible pour une surface corneenne donnee 
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P 1 


90° 




t Fig. 7.55. Representation schematique du polynome de 
Zernike (hors facteur de normalisation) correspondant a I'as- 
tigmatisme triangulaire (trefoil) Z" 3 3 sur le disque pupillaire 
normalise (rayon egal a 1) materialise sur cette figure par un 
contour vert. 

II est egal au produit d'une fonction polynomiale du rayon de 
degre 3 (p J ou p represente la distance du point considere au 
centre, et d'une fonction trigonometrique de frequence azimutale 
egale a 3 (sin3 ?), ou 8 correspond a I'angle fait avec I'horizontale 
du meridien ou est situe le point considere. La forme globale du 
polynome est dictee par ces deux fonctions. Le profil d'une section 
de ce polynome le long d'un meridien quelconque correspond a 
celui de la fonction cubique. L'amplitude de celle-ci est modulee 
par la valeur de sin (3 9).Quand 0=0°, 60°, 1 20°,... sin 3 6 = : 
tous les points situes sur ces meridiens ont done une elevation 
z nulle (exemple : le point A, situe a I'extremite du rayon unite 
en regard du meridien a 0° : p A = i, 9 A = 0°). Inversement, les 
amplitudes maximales de variation pour z seront atteintes pour les 
meridiens situes a 6 = 30°, 90°, 150°... (sin39 = l ou -i pour ces 
valeurs). Le point B, situe a I'extremite du rayon unite (p B = 1) en 
regard du meridien situe a 90° (6 B = 90°) possede ainsi une eleva- 
tion positive maximale. L'elevation des points situes en regard du 
meridien situe a 90°/270° (sin 3 x 90°= sin3 x 270°= 1) est liee 
a la seule fonction cubique p y 

(de plus, l'ajout ou la soustraction d'un terme donne a la 
surface ne modifie pas la valeur des termes restants). 

L'elevation des points situes a une distance radiaire p 
du centre de la cornee est representee par une combi- 
naison lineaire de fonctions trigonometriques de fre- 
quences variables. Chacune de ces fonctions est affectee 
d'une constante egale au produit entre le coefficient du 
polynome de Zernike c™ et la valeur (fonction de p) du 
polynome R™ (p). La decomposition du front d'onde ou 
de la surface corneenne en polynomes de Zernike s'ap- 
parente ainsi aux principes qui regissent la decomposi- 
tion en series de Fourier. 

La modelisation de la surface corneenne par les poly- 
nomes de Zernike permet de calculer rapidement l'effet 
imprime sur le front d'onde lumineux (aberrations indui- 
tes par la surface corneenne consideree), a condition de 
connaitre (ou predire avec precision) un front d'onde 
spherique engendre par une surface corneenne de refe- 
rence conferant a la cornee un pouvoir optique « ideal ». 

Ainsi, toute surface de pourtour circulaire peut etre 
decomposee en une combinaison de surfaces elementai- 
res representees par les differents polynomes de Zernike, 
et affectes d'un coefficient dont la valeur absolue reflete 
« le poids » de chaque surface elementaire presente dans 
la decomposition. La morphologie tridimensionnelle 
des premiers polynomes de Zernike permet de designer 
des formes simples pour caracteriser certaines aberra- 



Fig. 7.56. L'astigmatisme est exprime comme une combinai- 
son lineaire des polynomes Z 2 et Z\, dont la resultante est 
une aberration egalement en forme de selle (representee ici en 
mauve). 

L'orientation de ces polynomes est fixe (verticale pour Z\ , oblique 
pour Z 2 2 ). Les valeurs respectives des coefficients c 2 2 et c\ deter- 
mined la magnitude et l'orientation de l'astigmatisme exprime 
par cette combinaison. En cas d'astigmatisme conforme ou non 
conforme d'axe vertical (90°), la valeur du coefficient c 2 2 est nulle 
(l'orientation de Z\ est verticale et suffit a la caracterisation de ce 
type d'astigmatisme). 

tions optiques, ou particularites geometriques de la sur- 
face corneenne. 

En effet, les premiers modes peuvent etre relie aux prin- 
cipales aberrations optiques : Z\ et Zj 1 correspondent 
au tilt, Z? a au defocus, 7? 2 et Zr 2 2 a l'astigmatisme, etc. 

Les polynomes Z° (m = 0) sont invariants par rotation 
(symetrie de revolution : leurs expressions ne dependent 
que de p). Les autres polynomes presentent un nombre 
d'axes de symetrie egal a m et sont presents en deux 
« exemplaires » orientes l'un par rapport a l'autre selon 
un angle egal a 90° divise par m. Par exemple, Z\ et Z~ 2 2 
(astigmatisme de degre 2) presentent deux axes de syme- 
trie et sont tournes l'un par rapport a l'autre de 45°. Cette 
propriete de symetrie permet de reproduire, par combi- 
naison lineaire des deux polynomes Z? 2 et Z 2 2 , un astig- 
matisme de n'importe quelle magnitude et oriente selon 
n'importe quel axe (Fig. 7.56). L'astigmatisme exprime 
par ces polynomes correspond a une puissance cylindri- 
que jacksonienne (le dephasage est mesure par rapport 
au defocus moyen : analogie avec l'expression sphero- 
cylindrique en cylindres croises). Contrairement a la nota- 
tion (Cylindre x Axe), ou toute modification du cylindre 
entraine une modification de l'equivalent spherique, 
l'utilisation des polynomes de Zernike effectue une dis- 
tinction implicite entre les composantes spheriques et 
purement cylindriques de l'ametropie cylindrique. 

Coefficient RMS 

Le coefficient Root Mean Square est calcule sur une pupille 
normalisee (rayon egal a l'unite). II represente le « poids » 
du polynome considere. II s'exprime en microns. 

Pour la surface corneenne analysee, la valeur des coef- 
ficients RMS de chacun des polynomes de Zernike 
depend : 

- du diametre corneen analyse ; 

- de la surface ou plan de reference eventuel par rap- 
port a laquelle la decomposition en polynomes de 
Zernike est effectuee. 

La Fig. 7.57 represente une decomposition en polyno- 
mes de Zernike d'une surface corneenne anterieure 
representee par rapport a un ellipsoide de reference. 
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7. Traduction des proprietes geometriques de la surface corneenne sur les cartes de courbure et d'elevation 
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f Fig. 7.57. Representation de I'elevation corneenne sur un diametre de 8 mm et relative a un ellipso'ide de reference par une decom- 
position en polynomes de Zernike (topographe Pentacam). 
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t Fig. 7.58. Calcul et representation du front d'onde corneen total sur une pupille de 6 mm. 
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Topographie corneenne 



La difference entre la surface parfaitement reguliere de 
1'ellipso'ide et la cornee mesuree est decomposee en une 
somme de termes de Zernike. La valeur de chacun des 
coefficients de Zernike est rapportee en pourcentage vis- 
a-vis d'une cornee normale de reference. 
Le calcul du front d'onde corneen (corneal wavefront) 
depend lui d'assomptions relatives a un front d'onde 
de reference, qui serait celui d'une cornee optique- 
ment parfaite (n'induisant aucune aberration de haut 
degre) et d'un indice de refraction « physique » du 
stroma corneen. La Fig. 7.58 montre un exemple de 



calcul theorique des aberrations optiques induites par 
une surface corneenne pour un diametre pupillaire 
de 6 mm. La Fig. 7.59 montre la carte de puissance 
refractive d'une cornee ayant ete operee par la techni- 
que de keratotomie radiaire (4 incisions) : le calcul du 
front d'onde corneen met en evidence un taux eleve 
d'aberration de type tetrafoil : l'orientation de cette 
aberration est superposable a celle des incisions de 
keratotomie. 

Les 28 premiers polynomes de Zernike sont representes 
en echelle de gris sur la Fig. 7.60. 




Cornea Index: n=13375 (Ax,lns), n=1.3760 (Ref,TRef,I.OPD) Qm:6.0mm /. :5S7_6nm 
Diagnosis : , Mapset : Two 



NIDEKI 



* Fig. 7.59. Zone centrale de moindre puissance au perimetre losangique (a gauche) revelee par la carte de puissance refractive. 

Cette conformation particuliere, engendree par la realisation de 4 incisions de keratotomie radiaire, implique I'induction d'un taux eleve 
d'aberrations optiques de haut degre, dominees par le tetrafoil (1.4 foil). 
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I Fig. 7.60. Representation en echelle de gris correspondant a I'elevation verticale des 28 premiers polynomes de Zernike en fonction 
de leur frequence azimutale et de leur ordre radial. 
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7. Traduction des proprietes geometriques de la surface corneenne sur les cartes de courbure et d'elevation 



Les equations en coordonnees polaires (sans les fac- 
teurs de normalisation) des 36 premiers polynomes de 
Zernike sont enumerees dans le Tab. 7.3. 



Tableau 7.3 

Equations en coordonnees polaires (sans les facteurs 

de normalisation) des 36 premiers polynomes de Zernike 
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Les cartes d'epaisseur 
corneenne (representation 
des donnees pachymetriques) 



Interpretation des cartes d'epaisseur totales 
Interpretation des cartes de profil pachymetrique 
Indications actuelles et futures de la mesure pachymetrique 
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Topographie corneenne 



La pachymetrie corneenne est la mesure de l'epaisseur 
du mur corneen au moyen d'un instrument : le pachy- 
metre [1]. Cette epaisseur n'est pas uniforme, et decroit 
progressivement de la peripherie vers un point d'epais- 
seur minimale (physiologiquement situe dans la region 
centrale). La pachymetrie ultrasonore fut la premiere 
technique permettant au clinicien de connaitre l'epais- 
seur corneenne. Les mesures fournies par cette techni- 
que sont effectuees de maniere relativement aleatoire a 
la surface de la cornee apres contact, meme s'il est possi- 
ble de definir grossierement des territoires (centre, 
peripherie, quadrants corneens, etc.) en y placant prefe- 
rentiellement la sonde pour y realiser plusieurs mesures 
et calculer une moyenne locale. 

D'autres techniques utilisant les proprietes de la lumiere 
sont capables de mesurer avec precision et sans contact 
l'epaisseur du mur corneen comme la tomographie par 
coherence optique (Optical Coherence Tomography : OCT). 
Cette technique ne permet pas de realiser une concor- 
dance parfaite entre les cartes topographiques anterieu- 
res et posterieures. En revanche, la pachymetrie optique 
fournie par les topographes corneens a balayage par 
fente ou camera Scheimpflug permet de realiser une 
cartographie complete de l'epaisseur corneenne, dont la 
realisation est deduite des donnees de l'elevation ante- 
rieure et posterieure (Fig. 8.1) [2]. L' acquisition conjointe 



des donnees pachymetriques et topographiques repre- 
sente un avantage certain dans le cadre du depistage de 
pathologies comme le keratocone ou la degenerescence 
pellucide marginale. En plus de la mesure locale de 
l'epaisseur corneenne, l'etude des variations de l'epais- 
seur au sein du mur stromal est une donnee importante 
pour la detection des formes precoces de keratocone. 

La mesure pachymetrique optique topographique cor- 
respond a la representation de la distance entre les faces 
anterieure et posterieure de la cornee. La mesure etant 
effectuee en differents points, elle fournit un releve 
pachymetrique complet du mur corneen. Malgre ses 
limitations intrinseques, la mesure pachymetrique ultra- 
sonore est aujourd'hui consideree comme la technique 
de reference pour l'appreciation de l'epaisseur cor- 
neenne. II est possible d'etalonner certains topographes 
optiques pour maximiser la correlation entre les valeurs 
fournies par ces instruments et la mesure ultrasonique 
(ex : facteur acoustique, indique sur les cartes pachyme- 
triques optiques effectuees par l'Orbscan) [2]. 

On peut synthetiser les informations fournies en repre- 
sentant des moyennes calculees sur des zones (surfaces) 
definies, ou encore en representant un profil pachyme- 
trique moyen. Ceci est particulierement interessant dans 
le cadre du depistage du keratocone infraclinique. 
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108 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



8. Les cartes d'epaisseur corneenne (representation des donnees pachymetriques) 



Interpretation des cartes 
d'epaisseur totales 

L' analyse d'une carte d'epaisseur (carte pachymetrique 
totale) (Fig. 8.2) doit porter sur les points suivants. 

• Point d'epaisseur minimale 

L'epaisseur minimale de la cornee est une donnee impor- 
tante en chirurgie refractive, que ce soit pour planifier 
l'epaisseur de decoupe et de photoablation stromale 
(Lasik) ou depister une forme fruste de keratocone. 

Le point d'epaisseur minimale (thinnest point) est 
generalement situe a moins de 1 mm du centre geo- 
metrique de la cornee. Independamment de sa valeur, 
l'augmentation de la distance avec le centre geome- 
trique de la cornee doit faire evoquer la possibilite 
d'un keratocone debutant (Fig. 8.3), en particulier 
quand cet eloignement s'effectue vers le bas (compo- 
sante verticale negative; la composante horizontale 
du deplacement doit etre interpretee en fonction de 
la valeur de Tangle kappa; cf. chapitre 3 Fig 3.6), et 
quand l'emplacement du point le plus fin est proche 
ou confondu avec l'apex et l'elevation maximale ante- 
rieure et surtout posterieure. 



Une etude realisee avec le topographe Pentacam a 
retrouve chez des sujets sains une epaisseur moyenne 
de 520 ± 33 um au centre de la pupille, et de 515 ± 36 um 
pour le point d'epaisseur minimale, localise dans le qua- 
drant temporal inferieur pour la majorite des sujets [3]. 
L'ecart en distance avec le centre geometrique de la cor- 
nee est correle avec la difference entre l'epaisseur cen- 
trale moyenne et ce point [4]. 

• Pachymetrie centrale 

La valeur moyenne pachymetrique centrale peut etre 
mesuree au centre geometrique de la cornee, en regard 
du centre de la pupille, du vertex, ou encore estime selon 
une moyenne calculee pour un diametre specifie par 
l'utilisateur (exemple : 2 mm centraux; Fig. 8.4). Elle 
renseigne sur l'epaisseur de la partie centrale de la cor- 
nee, qui est physiologiquement la moins epaisse du mur 
corneen. II existe de larges variations interindividuelles 
(facteurs genetiques, ethniques, etc.), et la valeur de la 
pachymetrie centrale moyenne est estimee a 536 ± 31 jam 
dans la population caucasienne [5] . 

L'utilisation du mode Normal Band Scale avec le topo- 
graphe Orbscan permet d'identifier rapidement les 
zones plus minces (a plus de deux ecarts-types sous la 
moyenne) ou plus epaisses (a plus de deux ecarts-types 
au-dessus de la moyenne) (Fig. 8.5). Ce mode ne fournit 
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P Fig. 8.2. Carte d'epaisseur corneenne (Corneal Thickness,). 

Les valeurs numeriques superposees au reteve colorimetrique correspondent a des valeurs locales. La valeur de l'epaisseur corneenne en 
regard de l'apex, ainsi que l'epaisseur minimale sont mentionnees dans I'encadre gauche. 
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t Fig. 8.3. Releve Quad Map (Orbscan) de la cornee gauche, chez un patient greffe pour un keratocone avere de I'ceil droit. 

Noter le decentrement relatif du point le plus fin en temporal inferieur, alors que I'elevation anterieure est relativement centree. Cette carte 
souligne la precocite de la modification de I'epaisseur corneenne dans devolution du keratocone. Chez ce patient, I'elevation anterieure, 
I'elevation posterieure et la courbure axiale sont sans particularites. 



pas d'indication sur la maniere dont varie I'epaisseur 
corneenne (il ne permet pas de detecter un amincisse- 
ment rapide de la cornee si la valeur d'epaisseur mini- 
male demeure « dans la norme »). 

La pachymetrie centrale est un parametre d'importance 
pour le calcul du mur residuel posterieur en chirurgie 
photoablative. La presence d'une epaisseur centrale infe- 
rieure a la moyenne a ete identifiee comme un facteur de 
risque d'ectasie iatrogene post-Lasik; la presence sou- 
vent conjointe d'atypies topographiques et un age jeune 
accroissent certainement le risque de cette complication 
[6]. La mesure de la valeur de la pachymetrie centrale 
joue egalement un role dans la strategie diagnostique 
du glaucome chronique a angle ouvert, car les cornees 
fines sont associees a un risque accru d'apparition ou 
progression de la maladie glaucomateuse chez les sujets 
a risques [7]. 

Pachymetrie peripherique 

La mesure de la pachymetrie peripherique a une valeur 
differentielle. La presence d'un amincissement inferieur 
relatif est un argument de poids en faveur du diagnostic 
de degenerescence pellucide marginale de la cornee 
(Fig. 8.6); la topographie de l'amincissement permet 
parfois de differencier la degenerescence pellucide mar- 
ginale et le keratocone. Al'inverse, l'absence d'amincis- 
sement notable malgre la presence d'une asymetrie 
corneenne est en faveur d'un corneal warpage. 



Un epaississement corneen central est parfois observe 
en cas d'cedeme stromal lie a revolution tardive d'une 
dystrophic de Fuchs (Fig. 8.7). 

Apres chirurgie refractive au laser excimer, l'examen de 
la carte pachymetrique d'un ceil opere permet d'estimer 
retrospectivement la profondeur de la photoablation. 
L'alteration de la transparence des milieux corneens 
(keratite epitheliale, haze) est responsable d'une sous- 
estimation de la pachymetrie corneenne avec la techni- 
que de balayage par fente (Orbscan). Cet artefact est lie 
a une erreur de detection du trace de la face posterieure 
lors de l'analyse informatisee de l'image des fentes 
balayantes. Chez les patients ayant ete operes de kerato- 
tomie radiaire et dont la cornee est claire, la pachymetrie 
optique semble fiable, comme en atteste la conservation 
de I'epaisseur moyenne de la cornee, liee a la conserva- 
tion attendue du parallelisms entre ses faces anterieure 
et posterieure (Fig. 8.8). 

Symetrie entre les cartes pachymetriques 
des cornees droite et gauche 

Comme il decoule de facteurs morphologiques des faces 
anterieures et posterieures, la presence d'un haut degre 
d'enantiomorphisme concerne egalement la repartition 
de I'epaisseur corneenne : valeur et localisation du point 
le plus fin, valeur de la pachymetrie centrale moyenne, 
etc. A contrario, la presence d'un f aible enantiomorphisme 
pachymetrique chez un patient indemne d'antecedents 
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8. Les cartes d'epaisseur corneenne (representation des donnees pachymetriques) 



Valeur du Facteur acoustique 




t Fig. 8.4. Carte d'epaisseur totale corneenne. 

Les valeurs numeriques correspondent a des moyennes d'epaisseur, effectuees sur des surfaces de pourtour circulaire (de diametre egal a 
2 mm). La valeur moyenne de I'epaisseur corneenne dans les 2 mm centraux est mesuree a 570 urn, soit environ un ecart-type au-dessus de 
la moyenne d'une population normale de reference. Le point le plus fin est situe a 7, 7 mm en temporal du centre de la carte pachymetrique. 
L'angle kappa mesure 4° sur I'hemimeridien a 200°; II participe au deplacement apparent de ce point. 



ophtalmologiques corneens medicaux et chirurgicaux 
doit faire suspecter la presence d'une pathologie cor- 
neenne associee (ex : keratocone debutant). Khachikian 
et al. ont rapporte une difference moyenne intra-indivi- 
duelle (entre les deux yeux) de 9,00 ± 8,3 um pour le 
point le plus fin [8]. D'autres auteurs ont rapporte un 
resultat similaire avec une difference moyenne de 8,42 um 
[9]. De nombreux indices pointent vers la face poste- 
rieure et la pachymetrie (ces deux parametres etant lies) 
comme parametres topographiques susceptibles d'etayer 
le diagnostic precoce du keratocone. Nous avons rap- 
porte la survenue d'une ectasie corneenne chez un 
patient dont les topographies corneennes etaient sans 
particularite, en dehors d'une difference pachymetrique 
moyenne centrale d'environ 30 um [8]. 

Interpretation des cartes 
de profil pachymetrique 

La representation du profil pachymetrique revet un 
grand interet dans le cadre du depistage des formes 



precoces de keratocone [11]. Elle est proposee par le logi- 
ciel du topographe Pentacam sous deux aspects. 

■ Representation spatiale du profil 
pachymetrique (Corneal Thickness 
Spatial Profile : CTSP) 

A partir du point d'epaisseur minimale, les donnees 
pachymetriques (l'ensemble des points de mesure) sont 
reparties en differentes zones annulaires concentriques, 
dont la largeur est de 2 mm par defaut. Une valeur 
d'epaisseur moyenne est obtenue pour chaque zone. 
Les valeurs sont reportees sur graphique ou figurent les 
valeurs moyennes mesurees dans une population de 
reference (et encadrees par l'ajout et la soustraction de 
deux ecarts-types, l'ensemble definissant alors une 
«bande de normalite», consideree comme un inter- 
valle de confiance) (Fig. 8.9). 

Cette courbe permet de comparer I'epaisseur d'une cor- 
nee a une reference (population moyenne), et ce pour 
differentes zones. La regularite de la courbe renseigne 
de maniere qualitative sur la repartition spatiale de 
I'epaisseur corneenne. La Fig. 8.10 montre la variation 
excessive d'epaisseur entre le centre (excessivement 
aminci) et la peripherie. 
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8. Les cartes d'epaisseur corneenne (representation des donnees pachymetriques) 
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t Fig. 8.6. Aspect topographique et pachymetrique evocateur de degenerescence marginale pellucide debutante. 

On note un amincissement corneen paracentral inferieur, avec decentrement inferieur du point le plus fin. Noter la diminution de I'epaisseur 
pachymetrique globale de la cornee en inferieur. La constatation sur la carte de courbure axiale d'un astigmatisme inverse legerement irregu- 
lier, ainsi que la presence d'une « coulee inferieure d'elevation positive » au niveau de la carte d'elevation posterieure renforcent la suspicion 
diagnostique. 



Representation du pourcentage 
d'epaississement peripherique " 
(Percentage Thickness Increase : PTI) 

A partir de la valeur du point d'epaisseur minimale et 
des valeurs moyennes pour chacune des zones annulai- 
res concentriques, le pourcentage d'epaississement peri- 
pherique est calcule comme suit : 

(Epaisseur de la zone consideree - Epaisseur minimale 
peripherique)/ Epaisseur minimale peripherique 

Le chiffre obtenu represente le taux d'accroissement 
de I'epaisseur corneenne peripherique pour une zone 
concentrique donnee, « normalise » vis-a-vis de I'epais- 



seur minimale. Plus ce chiffre est eleve, plus l'epaissis- 
sement vers la peripherie corneenne est rapide. Ceci 
traduit de maniere equivalente (mais cliniquement plus 
pertinente) la presence d'un amincissement rapide vers 
le point d'epaisseur minimale : l'axe des ordonnees du 
graphique est gradue de telle maniere que la courbe 
s'inflechit alors vers le bas (Fig. 8.9). Pour chaque zone 
annulaire, les valeurs normales encadrees des limites 
(plus ou moins deux ecarts-types) sont rapportees. 

L'interet de ce graphique est de mettre en evidence 
une « acceleration » de l'amincissement physiologique 
central, independamment des chiffres d'epaisseur cor- 
neenne. Une reduction rapide de I'epaisseur corneenne 
centrale doit faire evoquer en premier lieu un kerato- 
cone debutant, meme si I'epaisseur corneenne minimale 



t Fig. 8.5. Comparaison entre mode Quad Map par defaut et utilisant I'echelle avec bande de normalite (Normal Band Scale) selon 
le topographe Orbscan. 

a. La presence d'une legere augmentation de la cambrure inferieure (mode axial), ainsi que le decalage temporal inferieur des Hots d'ele- 
vation positive (asphericite prolate) et la relative reduction de I'epaisseur corneenne centrale font suspecter la presence d'une forme fruste 
de keratocdne, et ce malgre /'absence de positivite des criteres Placido de Klyce et Maeda apres analyse en topographie speculate seule. 

b. Comparaison entre mode Quad Map par defaut et utilisant I'echelle avec bande de normalite (Normal Band Scale; selon le topographe 
Orbscan. Pour chacune des cartes, les points dont les valeurs numeriques sont situees dans une « bande de normalite » (moyenne ± deux 
ecarts-types) sont representes par une couleur verte. Le mode Normal Band Scale permet de souligner la zone d 'amincissement pathologi- 
que, alors que la peripherie stromale possede une epaisseur superieure a la normale! Ce mode met en lumiere la presence d'un amincisse- 
ment excessif paracentral temporal inferieur, avec une elevation posterieure accentuee. II est interessant de noter que la peripherie corneenne 
presente une cambrure legerement moindre que la moyenne. 



113 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



Topographie corneenne 




# Fig. 8.7. Topographie Orbscan chez un patient presentant une dystrophie de Fuchs evoluee (densite endothelial inferieure 
a 700 cellules/mm 2 ). 

a. L'augmentation d'epaisseur centrale est liee a I'cedeme stromal et se fait essentiellement aux depens du stroma posterieur, dont la 
geometrie en elevation est oblate (noter la partie centrale de la surface corneenne posterieure situee sous la sphere de reference), b. Aspect 
biomicroscopique. 
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8. Les cartes d'epaisseur corneenne (representation des donnees pachymetriques) 
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P Fig. 8.8. Carte topograhique Orbscan chez un patient opere de keratotomie radiaire. 

Noter la conservation de I'epaisseur corneenne, accompagnee d'une geometrie oblate des faces anterieures et posterieures, qui traduit la 
conservation du parallelisme anteroposterieur, attendue dans ce contexte. 



est proche ou superieure a la moyenne. L'amincissement 
corneen est l'element dominant du tableau de kerato- 
cone, et peut etre observe precocement au cours de 
revolution de cette maladie. 

Indications actuelles 
et futures de la mesure 
pachymetrique 

La mesure pachymetrique totale (tomographie cor- 
neenne) revet un interet diagnostique et/ou pronosti- 
que dans des affections et contextes cliniques varies, 
qu'ils soient centres sur une affection corneenne (cedeme 
corneen, keratopathie bulleuse, dystrophies corneennes 
endotheliales, dystrophic de Fuchs, suites de keratoplastie 
transfixiante ou lamellaire, suspicion de keratocone, 
chirurgie refractive corneenne photoablative, chirurgie 
corneenne relaxante) ou non (glaucome). 



L'attention portee aux cartes de pachymetrie est particu- 
lierement justifiee dans le contexte de la chirurgie refrac- 
tive, ou des indices comme le decentrement du point 
d'epaisseur minimale et le «rythme» d'amincissement 
central sont des indices supplementaires qui permettent 
de soulever l'hypothese d'un keratocone infraclinique 
chez un patient dont les cornees presentent une legere 
asymetrie avec reduction de l'enantiomorphisme. 

Les cartes pachymetriques mesurent I'epaisseur totale 
du mur corneen, sans pouvoir discerner les epais- 
seurs respectives des couches stromales et epithelia- 
les. L' epithelium corneen est un puissant modulateur 
de la surface corneenne, et certaines etudes suggerent 
qu'il pourrait masquer les irregularites topographi- 
ques debutantes rencontrees dans les premiers stades 
du keratocone [12, 13]. Dans le futur, la combinaison 
de techniques comme la tomographie de coherence 
optique, ou l'echographie a tres haute frequence 
pourra certainement permettre au clinicien d'acceder 
a la realisation de cartes topographiques et pachyme- 
triques specifiques d'un contingent tissulaire corneen 
particulier. 
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* Fig. 8.9. Representation du profit pachymetrique corneen (topographe Pentacam). 

Le graphique situe en haut correspond au profil d'epaisseur corneenne (CTSP). La courbe correspondent a I'epaisseur moyenne de la cornee 
pour une distance au centre donnee est tracee en rouge. Dans cet exemple, elle est comprise dans la bande definie par la valeur moyenne 
± deux ecarts-types. Le graphique en bas correspond au pourcentage d'epaississement corneen (PTI). La courbe «sort» de la bande de nor- 
malite, traduisant une progression rapide de I'epaississement du centre vers les bords (autrement dit, un amincissement central plus rapide). 
Dans cet exemple, la presence d'un keratocone debutant explique cet amincissement central rapide. 
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I Fig. 8.10. Representation de la carte de pachymetrie totale (en bas au milieu) et du profil pachymetrique corneen (topographe 
Allegro Oculyzer, Wavelight) pour une cornee atteinte de keratocone avance. 

Le graphique situe en haut correspond au profil d'epaisseur corneenne (CTSP). La courbe correspondant a I'epaisseur moyenne de la cornee 
pour une distance au centre donnee est tracee en rouge. Cet exemple montre le caractere excessif et rapide de I' amincissement naturel vers 
le centre de la cornee. 
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8. Les cartes d'epaisseur corneenne (representation des donnees pachymetriques) 
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t Fig. 9.1. Carte differentielle en mode axial, effectuee avec le logiciel OPD station (topographe OPDscan). II faut choisir le menu 
«Diff», puis le type de carte (id : courbure axiale), et enfin le type et le pas de I'echelle. 



Le recours aux cartes differentielles permet de comparer 
de maniere objective des examens topographiques reali- 
ses de maniere echelonnee dans le temps : les donnees 
servant a etablir chaque type de carte etant quantifiees, 
la realisation d'une carte differentielle revient simple- 
ment a effectuer une soustraction entre celles-ci. Le sens 
de la soustraction peut etre fait indifferemment entre 
l'examen le plus recent et le plus ancien, ou l'inverse (au 
prix d'un changement de signe). 

Quand on cherche a comparer deux examens successifs, 
il est souvent plus facile de realiser une carte differen- 
tielle que d'observer successivement chacun des exa- 
mens et y chercher des differences. 

La possibilite de realiser et visualiser une difference 
entre des examens successifs confere une certaine 
dimension «dynamique» a la topographie corneenne, 
et surtout une valeur diagnostique importante, qui 
permet de lever certaines incertitudes diagnostiques : 
trancher entre evolution ou stabilisation d'un kera- 
tocone, distinguer entre decentrement et ectasie 
post-Lasik, etc. La realisation de cartes differentielles 
permet d'apporter une reponse objective et illustree a 
ces interrogations. 



Obtention d'une carte 
differentielle 

Tous les topographes modernes ont un logiciel qui per- 
met d'effectuer une « difference », ou soustraction, entre 
deux examens. Generalement, ce calcul est restraint aux 
cartes obtenues pour un meme patient et un cote donne 
(droit ou gauche), bien que certains topographes permet- 
tent de soustraire les cartes de patients et/ou de cotes 
differents (ex : Orbscan). En revanche, toute realisation 
d'une carte differentielle impose naturellement que les 
deux examens qui vont etre utilises soient du meme type 
(courbure axiale, pachymetrie, elevation, etc.). 

Pour effectuer une difference, il faut en general (Fig. 9.1) : 

- selectionner les examens a comparer (le choix s'effec- 
tue selon la date de l'examen) ; 

- choisir un « sens » pour la soustraction (ex : plus recent 

- moins recent) ; 

- choisir une echelle pour bien visualiser les differences 
calculees (cette etape est automatique ou facultative sur 
certains topographes). 
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9. Principes et interet des cartes differentielles 



La soustraction entre les cartes derivees de 1' acquisition 
de donnees de courbure, d'elevation ou d'epaisseur est 
realisee de maniere directe : on obtient finalement une 
carte ou chaque point correspond a une valeur nume- 
rique qui est simplement obtenue comme la difference 
entre les valeurs de chacune des cartes ayant servi a la 
calculer. 

Par exemple, pour les cartes differentielles de courbure, 
les valeurs dioptriques (dioptries de courbure, kerato- 
metrie) sont simplement soustraites, et la difference 
nette est ensuite tracee a une echelle de pas et d'ampli- 
tude appropriee. 

Les cartes differentielles sont done extremement utiles 
pour realiser des analyses a des temps differents pour 
une meme cornee. 

Selon le meme principe, les cartes differentielles reali- 
sees entre des cartes issues de donnees moyennees au 
sein d'un groupe peuvent s'averer utiles pour comparer 
differents groupes de population [1]. 

Les cartes differentielles issues des donnees de courbure 
peuvent etre realisees en mode axial, instantane, ou 
autre (ex : courbure gaussienne), selon les cas. Le mode 
axial est particulierement interessant pour objectiver 
une variation de la toricite corneenne centrale (astigma- 
tisme). Le mode instantane est plus sensible aux varia- 
tions de l'asphericite corneenne et aux variations de 
courbure peripheriques. 

Pour etre interpretables, les cartes servant pour la diffe- 
rence doivent etre correctement alignees et centrees sur 
un meme point. Le vertex est le point utilise pour les car- 



tes differentielles de courbure issues de la topographie 
en mode Placido, le centre geometrique de la cornee sert 
lui a la realisation de cartes differentielles d'elevation. 
Comme la topographie d'elevation repose sur le calcul 
d'une surface de reference, les comparaisons entre dif- 
ferentes cartes doivent etre faites avec soin car la valeur 
d'un point d'elevation est toujours relative a la surface 
de reference calculee. Le choix du protocole d'ajustement 
est done important. En particulier, les comparaisons pre 
et postoperatoires doivent aussi etre faites avec soin en 
raison de la probabilite de references incoherentes et des 
defauts d'alignement ulterieurs possibles. 



Applications 

Void une liste non exhaustive des principales applica- 
tions cliniques des cartes differentielles et leur mode de 
choix : 

- evaluer la progressivite d'une pathologie ectasiante 
(keratocone, keratocone fruste) : cartes de courbure 
axiale, instantanee, cartes de pachymetrie corneenne 
sont a meme de reveler des modifications qui peuvent 
etre difficiles a visualiser par la simple comparaison 
visuelle entre deux examens topographiques [2] (Fig. 
9.2); 

- quantifier l'effet d'un traitement photoablatif refrac- 
tif standard ou personnalise (PKR, Lasik) [3, 4] (Fig. 
9.3 et 9.4), incisionnel (incisions relaxantes pour cor- 
rection de l'astigmatisme) (Fig. 9.5), additif (segments 



■4 t Fig. 9.2. On decouvre en 2005 grace a un examen topographique speculaire et d'elevation (Orbscan) un keratocone bilateral plus 
marque a gauche chez un patient consultant pour baisse d'acuite visuelle et astigmatisme evolutif. 

Un suivi est effectue, et I'examen topographique effectue en 2007 revele une progression des deux cotes. Un traitement par photopolyme- 
risation du collagene corneen par I'action des UVA (ou crosslinking du collagene corneen) est effectue en 2008 sur la cornee gauche. En 
20 1 0, on note une stabilisation de /'evolution du keratocone de I'ceil gauche, mais une progression de la maladie du cote droit. Les cartes 
differentielles obtenues par soustraction entre les differentes etapes du suivi sont presentees. Pour chacune, la carte differentielle se situe a 
gauche; en haut a droite est representee une miniature de la carte dont les donnees «subissent» la soustraction (en bas a droite se situe la 
carte qui comporte les donnees soustraites). 

a. CEil droit : cartes differentielles en mode axial, effectuees entre les cartes realisees en 2007 et 2005 : noter I'accentuation de I'asymetrie 
verticale de cambrure (augmentation de la cambrure des hemimeridiens inferieurs) bien soulignee par la carte differentielle : les couleurs les 
plus chaudes correspondent aux zones dont la cambrure a le plus augmente. b. CEil droit : cartes differentielles en mode axial, effectuees 
entre les cartes realisees en 2010 et 2007 : 1'exces relatif de cambrure inferieure est manifeste. La carte differentielle revele /'induction d'un 
« astigmatisme topographique » oblique irregulier. c. CEil droit : cartes differentielles de la surface anterieure en mode elevation, effectuees 
entre les cartes realisees en 2007 et 2005 : noter I'augmentation de /'elevation en paracentral temporal inferieur, bien mise en evidence sur la 
carte differentielle. d. CEil droit : cartes differentielles de la surface anterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes realisees en 2010 
et 2007 : evolution similaire en localisation, mais plus marquee en magnitude qu'entre 2005 et 2007. e. CEil droit : cartes differentielles de 
la surface posterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes realisees en 2007 et 2005 : noter /'accentuation de /'elevation centrale 
en avant de la Best Fit Sphere, f. CEil droit : cartes differentielles de la surface posterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes 
realisees en 2010 et 2007 : la protrusion de la face posterieure en avant de la BFS semble s'accelerer. g. CEil droit : cartes differentielles de 
pachymetrie, effectuees entre les cartes realisees en 2007 et 2005; cette carte revele un amincissement global de la cornee plus marque dans 
la region centrale. h. CEil droit : cartes differentielles de pachymetrie, effectuees entre les cartes realisees en 2010 et 2007 : accentuation de 
I' amincissement corneen central, i. CEil gauche : cartes differentielles en mode axial, effectuees entre les cartes realisees en 2007 et 2005, 
cette carte differentielle revele I'accentuation de la toricite corneenne centrale. j. CEil gauche : cartes differentielles en mode axial, effectuees 
entre les cartes realisees en 20i0 (postcross-linking,) et 2007 (precross-linking,) ; I'exces relatif de cambrure inferieure est manifeste. La 
carte differentielle revele I'induction d'une reduction de la courbure centrale plus marquee au niveau des meridiens verticaux (reduction de la 
toricite corneenne centrale). k. CEil gauche : cartes differentielles de la surface anterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes reali- 
sees en 2007 et 2005 : noter /'augmentation de /'elevation en paracentral inferieur, bien mise en evidence sur la carte differentielle. L'aspect 
de la carte differentielle corrobore I'augmentation de la toricite corneenne («recul» des meridiens verticaux et «avancee» des meridiens 
horizontaux vis-a-vis de la BFS). I. CEil gauche : cartes differentielles de la surface anterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes 
realisees en 2010 (postcross-linking,) et 2007 ("precross-linking,) : noter le differentiel d'elevation anterieure plus marquee de I'hemicornee 
superieure. m. CEil gauche : cartes differentielles de la surface posterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes realisees en 2007 
et 2005 : noter I'accentuation de /'elevation centrale distribute de maniere asymetrique en avant de la Best Fit Sphere dans la zone cen- 
trotemporale. n. CEil gauche : cartes differentielles de la surface posterieure en mode elevation, effectuees entre les cartes realisees en 201 
(postcross-linking^ et 2007 (precross-linking,) : la protrusion de la face posterieure en avant de la BFS se poursuit. o. CEil gauche : cartes 
differentielles de pachymetrie, effectuees entre les cartes realisees en 2007 et 2005; cette carte revele un amincissement global de la cornee 
plus marque dans la region centrale et temporale. p. CEil gauche : cartes differentielles de pachymetrie, effectuees entre les cartes realisees en 
2010 (postcross-linking) et 2007 (precross-linking) ; on note un leger epaississement corneen paracentral en couronne. 
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I Fig. 9.3. Carte differentielle calculee entre des cartes de courbure axiale effectuees apres (en bas a droite) et avant (en baut a gau- 
che) Lasik pour le traitement d'un astigmatisme hypermetropique compose : +2 (+3,50 x 90°). 
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t Fig. 9.5. Carte differentielle en mode axial effectuee entre apres (a) et avant (b) la realisation d'une paire d'incisions intrastromales 
au laser femtoseconde (en bas a droite) pour reduire un astigmatisme de 8 dioptries lie a une toricite excessive d'un greffon corneen (en 
haut a droite : les fleches montrent I'emplacement des incisions). 

La carte differentielle revele la magnitude du changement de la toricite corneenne : une reduction de la cambrure est survenue dans I'axe 
des incisions (environ 7 dioptries) et un effet de couple biomecanique (classique en chirurgie incisionnelle) a induit une augmentation de la 
cambrure pour les meridiens orientes perpendiculairement vis-a-vis de cet axe. 




Carte pre operatoire Carte post operatoire Carte differentielle 

I Fig. 9.6. Carte differentielle d'elevation (Orbscan) effectuee entre les cartes pre et postoperatoire chez un patient opere de Lasik myopique. 

La repartition du differentiel d'elevation indique une reduction de I'epaisseur corneenne centrale de I'ordre de 30 ym. 



intracorneens) : les cartes de courbure axiales sont les 
plus pertinentes pour reveler la modification de la tori- 
cite corneenne. Les cartes d'elevation permettent de 
visualiser les modifications spatiales induites par le trai- 
tement photoablatif (Fig. 9.6) ; 

- evaluer l'effet de l'ablation de points de suture (Fig. 9.7) ; 

- suivre dans le temps des phenomenes cicatriciels, 
inflammatoires, degeneratifs interessant la surface cor- 
neenne : cartes de courbure (axiale et instantanee) (Fig. 
9.8), cartes pachymetriques [5]; 

- effectuer le diagnostic differentiel entre une ectasie 
post-Lasik et un decentrement (la constatation d'une 
accentuation de l'asymetrie caracterise l'evolution 
d'une keratectasie) ou un astigmatisme induit ^'aug- 



mentation progressive d'un astigmatisme irregulier 
apres Lasik doit faire eliminer une ectasie induite) 
(Fig. 9.9); 

- evaluer l'effet d'une incision corneenne en chirurgie 
de la cataracte [6, 7] : cartes de courbure axiale pour la 
recherche d'une modification de la toricite corneenne. 
L'induction d'un aplatissement peripherique en regard 
de l'incision est souvent mieux percue en representation 
de la courbure instantanee ; 

- etudier les modifications topographiques provoquees 
par la chirurgie corneenne [8, 9] ; 

- objectiver la reduction d'un corneal warpage apres 
interruption du port de lentilles rigides permeables a 
l'oxygene. 



> Fig. 9.4. Carte differentielle de courbure axiale (ceil gauche) effectuee entre une carte effectuee avant (i 1)et apres (#2) delivrance d'une 
photoablation corneenne personnalisee guidee par la topographie corneenne pour traiter un decentrement inferieur (Lasik myopique). 

La carte differentielle met en evidence la reduction globale de la cambrure de la surface corneenne plus marquee en superieur, induite par le 
profil d'ablation utilise pour le retraitement. 
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I Fig. 9.7. Carte speculaire et d'elevation (Orsbcan) chez un patient opere de keratoplastie transfixiante 1 an plus tot. 

a. II existe un important astigmatisme direct d'origine corneenne (1 dioptries), lie a une toricite importante du greffon. Noter le parallelisme 
entre la distribution des cartes d'elevation anterieure et posterieure, frequemment observee au niveau des topographies post-greffe. Les 
sutures consistent en 7 6 points de nylon separes. Les retraits successes de 4 points en superieur et de 3 points en inferieur sont effectues sur 
une periode de 1 6 mois. b. Apres retrait de 7 points, il persiste un astigmatisme inverse de 6 dioptries. La carte differentielle en mode axial 
revele un changement important de la toricite corneenne anterieure. Les zones bleues (couleurs froides) ont subi une reduction de cambrure, 
les zones rouges (couleurs chaudes) une augmentation de cambrure. Ainsi, la decambrure des meridiens d'orientation verticale engendree 
par I'ablation des points est de I'ordre de 4 dioptries, mais un effet de couple a provoque une augmentation de la cambrure des meridiens 
horizontaux d'environ 72 dioptries. La carte differentielle montre le «cylindre induit», dont I'amplitude est d'environ 16 dioptries. 
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P Fig. 9.8. Carte differentielle de courbure axiale chez un patient opere de Lasik hypermetropique, et presentant une regression de 
I'effet refractif initial induit par la chirurgie. 

La soustraction entre I'examen postoperatoire de 9 mois et I'examen postoperatoire de 2 mois revele la reduction de courbure axiale globale 
de la surface corneenne (couleurs froides : reduction de la puissance keratometrique). Cette variation est liee aux phenomenes de remodelage 
stromal et epithelial. A /'inverse, /'absence de modifications notables de la keratometrie chez un patient opere malgre la presence de chan- 
gements refractif s significatifs peut traduire la presence d'une modification de la puissance cristallinienne (exemple : myopisation d'indice 
tardive chez un patient opere de chirurgie refractive corneenne). 




t Fig. 9.9. Carte differentielle (ceil droit) entre deux cartes de courbure axiale effectuees a 5 mois d'intervalle. 

Le patient avait ete opere un mois plus tot de Lasik pour un astigmatisme myopique compose. Un astigmatisme residue! refractif (-2 x 45°) 
est note en postoperatoire. Noter /'aspect irregulier de la toricite corneenne (B), qui s'accentue au fil du temps (A). La carte differentielle mon- 
tre I'accentuation de la cambrure en inferieur : cet aspect confirme la presence d'une pathologie ectasiante et contre-indique la realisation 
d'une photoablation secondaire. 
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Topographie corneenne 



Le recours aux cartes differentielles est utile dans bien 
des circonstances cliniques; il permet au praticien 
d'objectiver directement et avec precision les variations 
induites au niveau de la topographie corneenne par un 
phenomene physiopathologique, ou un acte chirurgical. 
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Chapitre 1 



Diagnostic positif et differentiel 
des asymetries corneennes 

pathologiques 



Keratocone fruste 
Degenerescence marginale pellucide 
Corneal warpage : deformation induite par les lentilles de contact 
Ectasie corneenne induite par le Lasik (keratectasie) 



Topographie corneenne 
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Topographie corneenne 



L'objet principal de cet ouvrage est de fournir une 
methode d'interpretation des cartes en topographie cor- 
neenne, et non de rassembler en un atlas l'ensemble des 
aspects topographiques rencontres en pathologie cor- 
neenne. Les fondamentaux necessaires a une bonne 
comprehension des techniques de recueil et d'interpre- 
tation ont ete rapportes dans les chapitres precedents, et 
ils ont ete illustres par divers exemples cliniques. 
Certains aspects lies a l'existence d'une asymetrie cor- 
neenne meritent une mention particuliere en raison de 



leur importance et/ ou presentation topographique par- 
fois trompeuse : ils font l'objet de ce chapitre. 



Keratocone fruste 

Cette forme de keratocone infraclinique, baptisee « forme 
fruste » par Amsler en 1961 [1], peut etre definie comme 
un etat cliniquement silencieux, qui partage certains 
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t Fig. 10.1. Keratocone bilateral chez un homme myope et astigmate de 29 am, sans perte de la meilleure acuite visuelle corrigee : 
les cartes topographiques speculates ont ete representees avec une echelle personnalisee. 

a. CEil droit : la carte en mode axial (en bas a gauche) montre un keratocone dont I'apex (en courbure axiale) est assez inferieur. On remar- 
que egalement le deplacement infero-temporal du point le plus fin sur la carte d'epaisseur (en bas a droite), et I 1 elevation positive accrue et 
decalee en inferieur sur les cartes d'elevation. b. CEil gauche : aspects similaires mais legerement plus prononces que du cote de I'ceil droit. 
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t Fig. 10.2. Keratocone devolution tres asymetrique entre I'ceil droit et I'ceil gauche d'un homme de 27 arts, dont le frere est atteint 
de keratocone bilateral (cartes presentees Fig. 10. 1). 

a. Malgre une epaisseur centrale moyenne non diminuee, on retrouve un amincissement temporal inferieur rapide (point le plus fin decentre 
en temporal inferieur). b. Analyse en topographie speculate (topographe OPDscan, Nidek) de la cornee de I'oeil gauche : la carte de courbure 
axiale est representee avec I'echelle de Klyce et Maeda. II existe une legere irregularite au niveau de la carte de courbure axiale mais le degre 
de celle-ci est en deed des seuils de detection comme le montrent les valeurs calculees pour les differents indices de detection (Classifier,). 
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9 Fig. 10.2. (Suite). 

c. On retrouve sur la carte Orbscan en mode Quad Map de la cornee gauche une legere irregularite de la carte de courbure axiale (en bas a 
gauche). Malgre un angle kappa standard, le point le plus fin est excentre et la difference entre la pachymetrie moyenne centrale et le point 
le plus fin (thinnest point) est egale a 16 jjm. II existe une elevation accrue au niveau de la face posterieure, en regard de la zone d'amincis- 
sement et maximale vers le point le plus fin. Independamment du contexte, la conjonction de ces trois caracteristiques doit faire evoquer la 
possibilite d'une forme fruste de keratocone. 



traits topographiques avec le keratocone avere dont une 
asymetrie topographique d'expression variable, qu'elle 
soit presente au sein d'une carte isolee, ou corresponde 
a la presence d'un faible enantiomorphisme (absence de 
symetrie en miroir entre les deux yeux). Les traits evoca- 
teurs de keratocone sont tres estompes, mais ils peuvent 
etre precurseurs et suivis d'une accentuation revelant 
une evolution plus franche vers la maladie, ou demeu- 
rer stables dans le temps [2, 3]. Ils se rencontrent alors 
chez des adultes dans leur 3 e , 4 e ou 5 e decennie, de 
maniere fortuite, ou a l'occasion d'un bilan systemati- 
que : bilan avant chirurgie refractive [4], bilan chez des 
parents atteints de formes averees [5, 6]. 

Dans un souci de clarte et de coherence historique, nous 
avons propose recemment de restreindre le terme 
« keratocone fruste » aux keratocones infracliniques 
qui ne sont pas detectables en topographie specu- 
late de Placido seule (surface anterieure seule), mais 
seulement apres inspection des cartes d'elevation 
posterieure et pachymetrique [7]. Les formes ou Ton 
retrouve une expression de la maladie detectable 
au niveau de la face anterieure (formes « Placido 
detectables » selon les criteres valides et definis par 
Rabinowitz, ou Klyce et Maeda) [8, 9] sont definies 
par ces memes auteurs comme des formes « suspec- 
tes». Dans ces formes (a priori plus avancees que les 
formes « frustes »), on retrouve bien sur egalement des 
modifications d'epaisseur et de topographie poste- 
rieure [10]. 

En plus des formes familiales, on retrouve l'association 
avec certaines pathologies comme l'allergie (terrain 
atopique) et les frottements digitaux repetes [11] a la 
fois pour le keratocone infraclinique et le keratocone 



avere, ce qui renforce l'idee que le keratocone fruste 
meme stable correspond a une pathologie apparen- 
tee au keratocone mais d'expression topographique 
mineure. Les cartes topographiques rapportees dans 
les Fig. 10.1 et 10.2 correspondent a des formes de 
keratocone de stades variables observes chez deux fre- 
res, dont l'un presente un keratocone avere bilateral, 
l'autre un keratocone avere unilateral si l'on s'en tient 
aux seuls criteres topographiques speculates de Klyce 
et Maeda. 

L'inspection attentive des releves d'elevation et de 
pachymetrie corneenne issus de l'ceil non depiste par 
l'examen speculate seul est instructive, car ceux-ci 
contiennent potentiellement les signes les plus precoces 
de keratocone infraclinique (forme fruste). 

Si le keratocone fruste (et les formes infracliniques appa- 
rentees) peut faire l'objet d'un debat semantique, il est 
une certitude : la presence d'une forme infraclinique de 
keratocone contre-indique formellement la realisation 
d'un Lasik [11-13]. Le depistage du keratocone fruste 
(infraclinique) est essentiel et motive la realisation syste- 
matique d'une topographie corneenne en preoperatoire. 
L'etude retrospective de cas d'ectasie post-Lasik est 
d'ailleurs instructive car elle permet de retrouver dans la 
plupart des cas des aspects topographiques evocateurs 
de forme fruste ou suspecte pour le keratocone [14-17]. 
On retrouve egalement ces aspects au niveau de la cor- 
nee la moins atteinte chez les patients atteints de formes 
tres « asymetriques » de keratocone (parfois meme jugees 
« unilaterales », topographiquement du moins). L'etude 
approfondie des cartes issues de ces cornees « genetique- 
ment atteintes » mais « phenotypiquement » tres discre- 
tes est instructive [7, 18-24] (Fig. 10.3). Afin d'eliminer 
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Fig. 10.3. Exemple de cartes Orbscan (mode Quad MapJ effectuees chez un patient de 20 ans atteint d'une forme tres asymetrique 
de keratocone. 

a. La deformation induite par le keratocone est tres prononcee et affecte les cartes d'eievation et de courbure. Noter I'amincissement para- 
central inferieur en regard de la zone d'eievation maximale posterieure, la presence d'un certain parallelisme entre les faces anterieure et 
posterieure. fa. L'etude attentive des cartes topographiques de I'ceil contralateral est instructive; malgre /'absence d'anomalies manifestes 
au niveau de la courbure axiale anterieure : keratometrie moyenne proche de 41 D, et absence de toricite majeure et d'asymetrie manifeste. 
L'analyse par les indices de Klyce et Maeda est negative (absence de suspicion de keratocone). La carte d'eievation anterieure revele une geo- 
metrie anterieure proche de celle d'une sphere (noter la faible dispersion de /'elevation autour du niveau de la sphere de reference calcuiee). 
L'aspect en promontoire est centre et symetrique. La carte d'eievation posterieure revele en revanche un decalage inferotemporal de I'ilot 
central d'eievation positive; la zone d'eievation positive maximale est en regard du point le plus fin ("thinnest pointy lui-meme excentre dans 
la mime direction (I'angle kappa est inferieur a 5°). La difference entre I'epaisseur moyenne centrale et celle du point le plus fin est estimee a 
7 7 um. Cet exemple clinique suggere que les manifestations topographiques les plus precoces du keratocone infraclinique siegent au niveau 
de la carte d'epaisseur, et que les modifications de la distribution pachymetrique (reduction de I'epaisseur en temporal inferieur) impactent 
plus fortement la topographie posterieure que la topographie anterieure. Ce cas illustre le fait que I'utilisation d'indices topographiques 
extraits de ces donnees pachymetriques et posterieures accroisse la sensibilite et la specificite du depistage du keratocone infraclinique. 
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I Fig. 10.4. Cartes topographiques Orbscan (mode Quad Map) obtenues chez une patiente de 37 ans sans antecedentes remarqua- 
bles en dehors d'un terrain atopique (rhinites allergiques, asthme) et qui consultait en vue de la correction chirurgicale d'une myopie 
moyenne. 

La topographie speculate est jugee normale (criteres de Klyce et Maeda negatifs pour le keratocone avere ou suspect). Les cartes Orbscan 
en mode Quad Map revelent plusieurs indices evocateurs d'une forme suspecte de keratocone. En premier lieu, il existe un faible enantiomor- 
phisme global (faible symetrie en miroir entre I'ceil droit et I'ceil gauche), a. CEil droit : *1 = aspect de SRAX en mode de courbure axiale. Noter 
I'echelle relativement large, masquant la presence possible d'anomalies de courbure en inferieur, mime si la toricite de la cornee est faible, 
et si la carte d'elevation anterieure (en haut a gauche) revele une faible disparite avec le niveau de la sphere de reference; *2 = sur la carte 
d'elevation posterieure, accentuation de I'elevation au-dessus de la sphere de reference (I'echelle colorimetrique permet d'estimer celle-ci a au 
moins 35 \nm); *3 = epaisseur centrale moyenne inferieure a 490 fjm; *4 : deplacement du point le plus fin en temporal inferieur (/'excursion 
inferieure est superieure a 0,5 mm, alors que la composante horizontale du deplacement est liee en partie a la presence d'un angle kappa 
superieur a 7°); *J = difference d'epaisseur entre la pachymetrie centrale et celle du point le plus fin (thinnest point) egale a 15 \im. b. CEil 
gauche : *1 = accentuation de I'elevation au-dessus de la sphere de reference (I'echelle colorimetrique permet d'estimer celle-ci a au moins 
35 \im); *2 = epaisseur centrale moyenne inferieure a 490 fjm; *3 = difference d'epaisseur entre la pachymetrie centrale et celle du point 
le plus fin (thinnest point) egale a 15 \tm (dans notre experience, une difference superieure a 1 1 \im peut etre consideree comme suspecte). 



134 



7 0. Diagnostic positif et differentiel des asymetries corneennes pathologiques 



c 



d 




» Fig. 10.4. (Suite). 

c. Un examen Pentacam est egalement realise chez cette patiente : le releve de I'aeil droit presente un aspect global similaire a celui presente 
sur les cartes Orbscan. Les differences sont liees a divers facteurs comme I'algorithme utilise pour le fitting de la sphere de reference, et les 
echelles colorimetriques qui sont specifiques a chaque instrument. Noter que comme pour les cartes Orbscan, I'echelle colorimetrique choisie 
pour la carte axiale est trop large et provoque un rendu uniforme (avec le Pentacam, depourvu de disque de Placido, cette carte presente des 
donnees de courbure calculees a partir des donnees fournies d "elevation), d. CEil droit (suite) : la carte de profil pachymetrique (courbe jaune, 
en haut) suggere un amincissement central rapide. Cette tendance est confirmee par I'etude de la carte de progression de la pachymetrie 
(en rouge, au milieu) qui confirme la progression trop rapide des variations de I'epaisseur corneenne entre le point le plus fin et la peripherie 
corneenne. Noter la valeur anormale de I'indice ABR, calcule a partir de la decomposition du relief corneen anterieur en aberrations optiques 
(polyndmes de Zernike), et suggerant la presence d'un certain degre d'irregularites. 
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* Fig. 10.4. (Suite). 

e. CEil gauche : comme pour I'ceil droit, I'aspect global est similaire a celui presente sur les cartes Orbscan. f. CEil gauche (suite) : la carte de 
progression de la pachymetrie revele egalement de ce cote une progression trap rapide des variations de I'epaisseur corneenne entre le point 
le plus fin et la peripherie. 



le spectre de l'ectasie post-Lasik, de nombreuses etudes 
sont consacrees a la quete d'indices topographiques et 
la mise au point de technique de depistage automatise 
pour ces formes suspectes [25-28]. 

Les Fig. 10.4 a 10.6 rassemblent plusieurs exemples par- 
ticulierement representatifs, qui contiennent la plupart 
des manifestations topographiques rencontrees chez les 
cornees « a risque » . II y existe pour chacun un f aisceau 
d'arguments cliniques et topographiques en faveur de 



la presence d'une forme suspecte de keratocone. La Fig. 
10.4 rassemble les images topographiques Orbscan et 
Pentacam d'une patiente demandeuse d'une chirurgie 
refractive et pour laquelle le diagnostic de keratocone 
fruste peut etre legitimement evoque. 

Les Fig. 10.5 et 10.6 montrent d'autres exemples de car- 
tes evocatrices de la presence de keratocone infraclini- 
que (forme fruste de keratocone) sur au moins l'un des 
deux yeux. Pour chacun de ces examens, l'echelle de la 
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P Fig. 10.5. Patient age de 25 ans, presentant une myopie legere. 

Les elements devant alarmer quant a la possibility d'une forme fruste devant cette carte Orbscan sont : pour I'ceil droit (a) : *1 = distribution 
asymetrique de la courbure anterieure (carte de courbure axiale), avec cambrure plus marquee dans la region temporale inferieure; 
*2 = leger decalage infero-temporal de la zone d'elevation positive vis-a-vis de la sphere de reference en elevation anterieure; *3 = absence 
de parallelisme entre la distribution de /'elevation posterieure et /'elevation posterieure, avec zone d'elevation positive accentuee en tempo- 
ral; *4 = zone d'amincissement temporal : I'epaisseur du point le plus fin n'est que de 503 \im. L'angle kappa possede une valeur moyenne. 
Cette cornee presente done un amincissement paracentral temporal suspect, et ce d'autant plus qu'il est associe a une asymetrie de cam- 
brure, qui est legerement plus marquee en temporal. Pour I'ceil gauche (b), les signes evocateurs d'une forme infraclinique de keratocone sont 
les memes que pour I'ceil droit : on note en plus la presence d'un SRAX sur la carte de courbure axiale (mais la toricite corneenne reguliere 
est tres moderee; cf. la valeur faible de I'astigmatisme de la keratometrie simulee Sim-K). 



carte en mode axial representee a ete ajustee en autoscale. 
Les bornes de cette echelle etant particulierement pro- 
ches, elles revelent la presence d'irregularites de cour- 
bures qui seraient masquees avec une echelle classique 
(dans ces deux exemples, l'examen Placido et les indices 
de Klyce et Maeda etaient negatifs pour le depistage du 
keratocone avere et suspect). 



Degenerescence marginale 
pellucide 

La degenerescence pellucide marginale est une affection 
corneenne qui est la consequence d'un amincissement 
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* Fig. 10.6. Cartes Orbscan obtenues chez un patient de 31 ans demandeur de chirurgie refractive pour la correction d'une myopie 
moyenne. 

a. L'ceil droit ne revele pas d'anomalies notables, mime si *l : la zone d'elevation positive sur la carte d 'elevation anterieure est legere- 
ment decalee en inferieur; *2 : la zone d'elevation positive sur la carte d'elevation posterieure est egalement decalee en temporal inferieur; 
/'elevation maximale vis-a-vis de la sphere de reference est superieure a 35 pm. b. CEil gauche. On remarque sur cette carte des signes plus 
alarmants que du cote gauche : *1 = amincissement notable en temporal, responsable d'une reduction de 1 3 pm pour I'epaisseur centrale 
moyenne comparee a celle de l'ceil droit; *2 = difference de 7 9 pm entre I'epaisseur moyenne centrale et celle du point le plus fin; *3 = aspect 
de SRAX, alors que la toricite corneenne reguliere est faible (Sim-K Astig : 0,3 D). 



progressif situe a la peripheric inferieure de la cornee ; 
son origine est inconnue [29]. La degenerescence pellu- 
cide interesse les deux yeux, ou elle presente generale- 
ment un stade d'evolution comparable (Fig. 10.7 et 10.8). 
Elle provoque une cambrure asymetrique localisee de la 
partie inferieure de la cornee ; ses deux surfaces (ante- 
rieures et posterieures) subissent une reduction de la 
courbure centrale, et une protrusion anterieure au-des- 
sus de la zone peripherique inferieure amincie. L'aspect 



topographique caracteristique et fortement evocateur 
(mais non specifique [30]) de la degenerescence pellu- 
cide marginale s'observe au niveau de la carte de cour- 
bure axiale : il associe un aplatissement des deux tiers 
superieurs des meridiens verticaux et une cambrure des 
hemimeridiens obliques inferieurs qui produisent un 
aspect en « moustaches gauloises», ou «ailes de mou- 
lin». Les Anglo-Saxons utilisent generalement le terme 
« d'aspect en pince » {claw-shaped pattern). 
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t Fig. 10.7. Examen topographique Orbscan a I'occasion d'un bilan d'astigmatisme evolutif inverse chez un patient de 48 ans, reve- 
lant un aspect fortement evocateur de degenerescence marginale pellucide. 

a. Gil droit : *1 = aspect en «aile de moulin» de la carte de courbure axiale, du a la cambrure accentuee des meridiem horizontaux et obli- 
ques inverses; *2 = mise en evidence par la carte d'epaisseur corneenne pachymetrique d'un amincissement corneen notable a la peripherie 
inferieure du mur corneen; *3 = sur la carte d'elevation posterieure, nette augmentation de I'elevation vis-a-vis de la sphere de reference en 
inferieur : cet aspect «en coulee inferieure » est relie a I'amincissement inferieur; *4 = Hot central d'elevation positive de pourtour ovalaire a 
grand axe vertical, ceci permet parfois de differencier degenerescence pellucide et keratocdne. b. Gil gauche : on retrouve les caracteristiques 
presentes au niveau de I'aeil droit, quoique legerement attenuees. Noter I'aspect caracteristique de I'elevation posterieure. 



La toricite corneenne centrale est marquee ; elle induit un 
astigmatisme refractif prononce, dont l'axe est inverse 
(non conforme) car la portion des meridiens verticaux 
situee en regard de la zone correspondant a la pupille 
d'entree possede une courbure reduite vis-a-vis de celle 
des meridiens horizontaux. La puissance corneenne la 
plus faible se situe done dans un couloir vertical central, 
et la zone de cambrure la plus elevee s'etend le long de 
la cornee inferieure des deux cotes de la portion verti- 
cale aplatie (courbure axiale). II est important de garder 



en memoire que les cartes de courbure axiale ne doivent 
pas etre interpretees comme des releves « anatomiques » ; 
I'aspect en « moustaches gauloises » ne correspond qu'a 
une interpretation indirecte (courbure axiale) des modi- 
fications geometriques du mur corneen, consequences 
de I'amincissement peripherique inferieur. L'inspection 
des cartes d'elevation est plus instructive quant a ces 
modifications : I'amincissement peripherique inferieur 
marque de la cornee est responsable d'une «cassure» 
locale du galbe corneen. 
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t Fig. 10.8. Patient age de 57 am presentant une baisse de la meilleure acuite visuelle bilaterale, concomitante d'une accentuation 
de la magnitude d'un astigmatisme non conforme (astigmatisme «inverse»). 

La topographie corneenne de courbure et d 'elevation (Orbscan) revele la presence d'une forme avancee de degenerescence marginale 
pellucide jusque-la meconnue. a. CEil droit : *l = I'aspect de toricite et d'irregularite est marque sur la carte de courbure axiale : aspect 
typique en « moustaches gauloises»; *2 = la pachymetrie optique souligne /'existence d'un amincissement corneen marque en inferieur; 
*3 = I'excentricite du point le plus fin est tres marquee en inferieur; *4 = en elevation anterieure, on note un deplacement inferieur important 
de I'Hot d'elevatlon positive vis-a-vis de la sphere de reference, en direction de la zone amincie; *5 = en elevation posterieure, la saillie de 
/'//of d'elevatlon positive est encore plus prononcee et decalee en inferieur. b. Les signes topographiques notes au niveau de I'ceil droit sont 
retrouves du cote gauche, ou lis constituent un tableau typique de degenerescence marginale pellucide. 



La carte d'epaisseur revele en effet une zone d'amin- 
cissement inferieure, situee en peripherie de la cornee, 
en regard des hemimeridiens proches de l'axe verti- 
cal. Quand il est prononce, cet amincissement peut 
meme etre perceptible a l'examen biomicroscopique. 
L' amincissement peripherique inferieur est associe a des 
manifestations concomitantes au niveau de la face poste- 
rieure de la cornee, ou l'on observe la nette « migration » 



inferieure de l'ilot d'elevation positive habituellement 
centrale et liee a l'asphericite prolate, realisant parfois 
un aspect en « coulee verticale inferieure ». 

A contrario, l'absence de ce type de modifications poste- 
rieures et de 1' amincissement inferieur permet d'elimi- 
ner le diagnostic de degenerescence marginale pellucide 
chez le patient de la cinquantaine qui presente un astig- 
matisme corneen non conforme prononce (Fig. 10.9). 
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t Fig. 10.9. Patiente de 55 ans presentant un astigmatisme myopique prononce non conforme et legerement irregulier (aspect de 
SRAX sur les cartes de courbure axiale). 

a. Gil droit, b. Gil gauche. A droite comme a gauche, I'aspect « banal » de la carte d'elevation de la face posterieure et /'absence d'amincis- 
sement marque en inferieur permettent d'ecarter le diagnostic de degenerescence pellucide marginale. 



Le diagnostic de DPM est en regie generale pose plus tard 
dans la vie que celui du keratocone, habituellement entre 
40 et 60 ans, lorsque les patients consultent pour l'appari- 
tion ou l'accentuation d'un astigmatisme de direction non 
conforme, voire une perte de la meilleure acuite visuelle 
corrigee due a un astigmatisme irregulier. La prise en 
charge non chirurgicale de la DPM (adaptation de LC : 
lentilles de contact) continue a occuper une place predo- 
minante dans la prise en charge de cette affection. La rea- 
lisation d'une chirurgie de type Lasik est contre-indiquee 
en raison du risque d'ectasie induit. La greffe de cornee 



s'accompagne souvent d'une meilleure acuite visuelle 
corrigee mediocre et d'un suivi prolonge (au moins 8 ans), 
car il faut generalement realiser une greffe large et/ou 
legerement decentree en inferieur. L' apparition tardive 
d'un astigmatisme refractive inverse d'origine corneenne 
bilateral doit faire suspecter la presence d'une degeneres- 
cence pellucide marginale debutante. 

La DPM partage certains points avec le keratocone : c'est 
une degenerescence non inflammatoire, et il n'y a ni vas- 
cularisation ni depots lipidiques. L'aspect de la carte de 
courbure axiale ne lui est pas specifique, et s'observe 
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* Fig. 10.10. Carte de I'aeil droit d'un patient de 20 am atteint de keratocdne bilateral plus prononce du cote droit, dont la carte de 
courbure axiale presente un aspect en « moustache gauloise». 

En dehors des elements cliniques contextuels (patient jeune, evolution asymSetrique prononcee entre ceil droit et ceil gauche), les elements 
en faveur de la presence d'un keratocdne associent I'importance de la distorsion des faces anterieure et posterieure de la cornee, dont le 
parallelisme est plus prononce que dans le cas d'une degenerescence pellucide marginale. L'amincissement corneen est plus homogene et 
moins excentre en inferieur. L'asymetrie et I'irregularite corneenne sont majeures. 
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I Fig. 10. 12. Carte differentielle en mode axial effectuee entre des donnees recueillies avant (A) et 4 mois apres retrait definitifde len- 
tilles de contact rigides permeables a I'oxygene (A). 

Les donnees correspondent au sens de soustraction (A-B). Noter le contraste entre la reduction de la courbure de I'hemicornee inferieure et 
I' augmentation de la courbure centrale. Localement, certains ecarts atteignent 2 dioptries. 



egalement chez certaines cornees atteintes de kerato- 
cone. Dans ce contexte, en plus du contexte clinique 
(age, comparaison des stades evolutifs entre yeux droit 
et gauche), l'utilisation de la carte d'epaisseur (pachy- 
metrie optique) et l'etude des anomalies de l'elevation 
sont importantes pour aider a differencier keratocone et 
degenerescence pellucide (Fig. 10.10). 

Corneal warpage : 

deformation induite 

par les lentil les de contact 

Le terme de corneal warpage est synonyme d'anomalie 
topographique transitoire et reversible induite par le 
port prolonge des lentilles de contact rigides (Fig. 10.11). 



Elles semblent dues a un remodelage de la couche epi- 
theliale en contact avec la lentille. 

Ces modifications sont plus frequentes apres le port pro- 
longe de lentilles de contact rigides permeables aux gaz. 
Les anomalies topographiques comportent un astig- 
matisme central irregulier, la reduction de l'asphericite 
corneenne negative, voire l'induction d'une cornee de 
profil oblate, un aspect en nceud papillon asymetrique 
ou des zones de cambrure localisees. Les lentilles hautes 
produisent habituellement un aplatissement superieur 
et une cambrure inferieure relative en raison de l'apla- 
tissement de la cornee sous-jacente a la lentille [31, 32]. 
Le recours a la topographie de courbure en mode ins- 
tantane (tangentiel) est interessant car il revele parfois la 
presence d'une zone de cambrure annulaire en moyenne 
peripherie, qui permet de poser le diagnostic. Les cartes 
pachymetriques ne montrent pas d'amincissement cen- 
tral plus marque (en l'absence de pathologie associee). 



> Fig. 10.1 1. Comparaison entre les cartes de courbure en mode axial (en haut) et tangentiel (en has) chez une patiente porteuse de 
lentilles rigides depuis 15 ans. 

L'examen a ete effectue une heure apres le retrait des lentilles. L'examen en mode tangentiel est plus « dynamique » vis-a-vis de la progression 
de la cambrure entre le centre et les bords de la cornee; il revele une reduction de la cambrure centrale, entierement circonscrite par une zone 
de cambrure augmentee, ce qui est assez caracteristique, et peu en faveur du keratocone infraclinique. Ce type d'image est couramment 
observe en orthokeratologie (adaptation a visee refractive de lentilles rigides dont le mode d'action est comme en chirurgie refractive d'agir 
directement sur le relief anterieur de la cornee, de maniere reversible toutefois). En mode axial, la cambrure paracentrale causee par la len- 
tille se revele etre plus prononcee en inferieur qu 'en superieur. L'aspect en « sourire » confere par la « remontee » laterale legere de la zone de 
cambrure paracentrale inferieure accentuee est caracteristique de la deformation induite par le warpage. 
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* Fig. 10.13. Carte topographique (Orbscan, mode Quad MapJ effectuee 3 semaines apres LASIK pour un astigmatisme myopique 
compose (profondeur d'ablation : 65 pm, epaisseur planifiee du volet corneen : 160 pm). 

Le patient signale une diplopie monoculaire verticale. a. Exploree en mode axial, la cambrure corneenne presente une importante asymetrie 
verticale; la reduction de la cambrure verticale notee en superieur est la consequence de la photoablation demyopisante. En mode elevation, 
cette asymetrie verticale est egalement bien presente au niveau de la surface anterieure de la cornee. Restreinte a I'etude de la face anterieure 
de la cornee, cette analyse suggere la possibility d'un decentrement superieur de la photoablation. Toutefois, /'elevation positive notee au 
niveau de la face posterieure de la cornee, maximale en regard du point le plus fin, doit faire eliminer la survenue d'une ectasie iatrogene. 
b. L'examen topographique est repete quelques mois plus tard, et confirme la presence d'une ectasie : la cambrure inferieure est accentuee 
(courbure axiale) et, on note une nette accentuation de /'elevation positive en face posterieure. 



L' evaluation topographique preoperatoire en chirurgie 
refractive doit etre realisee au moins une semaine apres 
l'arret du port de LC souples. Apres l'arret du port de 
LC rigides, il est recommande d'attendre un mois avant 
de proceder a revaluation. Si des anomalies corneen- 



nes sont detectees, une evaluation mensuelle devra etre 
realisee jusqu'a stabilisation du profil topographique. 
Au moins deux topographies ayant le meme profil sont 
recommandees avant de planifier une chirurgie refrac- 
tive. La realisation de cartes differentielles permet de 
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# Fig. 70.73. (Suite). 

c. A /'inspection de la carte Orbscan preoperatoire, on note plusieurs arguments en faveur d'une forme infraclinique de keratocone : 
*l = asymetrie verticale de cambrure : I'hemicornee inferieure est plus cambree, mais la visualisation de cette hypercambrure est en partie 
masquee par /'utilisation d'une echelle trop large; *2 = decalage inferieur du « promontoire » horizontal d'elevation positive, traduisant une 
deformation ectatique precoce de la face avant, dont la carte est dominee par un melange de toricite et d'asymetrie; *3 = accentuation de 
I'asphericite prolate de la face posterieure de la cornee, et decalage de I'ilot central d'elevation positive en infero-temporal; *4 = decalage 
inferieur prononce du point le plus fin, au centre d'une zone d'amincissement concentrique. 



quantifier le differentiel de courbure induit par l'abla- 
tion de la lentille, puis de s'assurer de la stabilite topo- 
graphique (Fig. 10.12). 

La presence d'un corneal warpage peut faire evoquer la 
presence d'une forme infraclinique a l'examen topo- 
graphique. Le diagnostic differentiel repose sur l'ana- 
lyse fine de cartes de courbure en mode instantane ou 
de pachymetrie, et surtout revolution. Toutefois, la 
constatation d'un corneal warpage n'exclut pas la pos- 
sibilite d'une forme de keratocone infraclinique sous- 
jacente. 

Wang et al. ont etudie de maniere prospective les yeux 
de 165 patients consecutifs porteurs de LC evalues en 
vue d'une chirurgie refractive [33]. Une deformation 
corneenne significative induite par les LC a ete detectee 
par topographie corneenne dans 20 yeux de 11 patients 
(12 %). Chez les patients presentant une deformation 
induite par les lentilles de contact, la duree moyenne 
de port anterieur de LC etait de 21,2 ans (extremes : 
10-30 ans). Le temps de recuperation moyen avant sta- 
bilisation de la refraction, des valeurs keratometriques et 
du profil topographique a ete de 7,8 ± 6,7 semaines. Les 
taux de recuperation ont ete differents selon les types 
de lentilles : lentilles souples a port prolonge 11,6 ± 8,5 
semaines, lentilles souples toriques 5,5 ± 4,9 semaines, 
lentilles souples a port journalier 2,5 ± 2,1 semaines et 
lentilles rigides permeables aux gaz 8,8 ± 6,8 semaines. 
Cette etude a montre la necessite de refractions repetees, 
de keratometries et de topographies corneennes stables 
documentees avant de planifier une chirurgie refractive 
chez les patients avec une suspicion de deformation 
corneenne. 



Ectasie corneenne induite 
par le Lasik (keratectasie) 

L'ectasie corneenne iatrogene est une complication 
redoutable, definie par une cambrure progressive et asy- 
metrique, souvent accompagnee d'un amincissement 
secondaire de la cornee qui survient quelques semaines 
a quelques mois apres la chirurgie corneenne [11]. Le 
Lasik est la cause principale d'ectasie iatrogene (keratec- 
tasie), meme si quelques cas anecdotiques d'ectasie 
apres photokeratectomie a visee refractive ont ete rap- 
portes. Selon Randleman, 50 % des cas d'ectasies sont 
survenus dans les 12 mois postoperatoires [16, 17]. 
Neanmoins des cas d'ectasie ont ete decrits jusqu'a 4 ans 
post-Lasik [34], et nous avons observe des formes a 
declaration plus tardive (environ 7 ans). L'incidence de 
l'ectasie est difficile a evaluer, mais elle varie dans les 
etudes entre 0,01 a 0,9 % [16, 17]. Le mecanisme a l'ori- 
gine de l'ectasie corneenne est une perte de rigidite du 
mur stromal residuel [35]. Ce defect biomecanique 
chronique peut etre explique par un glissement interla- 
mellaire et interfibrillaire (fracture interlamellaire et 
interfibrillaire) : cette alteration est egalement presente 
dans les yeux atteints de keratocone. 

Randleman et al. [16, 17] ont etudie tous les cas d'ec- 
tasies survenus apres chirurgie refractive publies 
jusqu'en decembre 2005 (soit 171 cas) et ont etabli un 
Risk Score System capable selon eux de detecter les cas a 
risque d'ectasie avec une sensibilite de 96 % et une spe- 
cificite de 91 %. Les facteurs de risque les plus impor- 
tants etaient, par ordre decroissant, une topographie 
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t Fig. 10. 14. Decentrement de la photoablation (post-Lasik pour la correction d'un astigmatisme myopique compose). 

Outre la direction inferieure du decentrement, responsable de I'asymetrie de repartition de la courbure axiale (augmentation de la cambrure 
en superieur, ce qui est atypique pour une ectasie), on note une preservation de la position centree de I'ilot d'elevation positive a la face 
posterieure de la cornee. Le point le plus fin n'est pas situe en regard de la zone d'elevation positive maximale posterieure. 



corneenne anormale, une faible epaisseur du mur 
residuel, l'age jeune, et la faible pachymetrie preope- 
ratoire. Les travaux de Binder [15] effectues sur un 
suivi de 9 700 yeux operes de Lasik et indemnes d'ec- 
tasie a 2 ans, alors qu'ils presentaient au moins un des 
facteurs de risque classiquement admis pour l'ectasie 
(epaisseur corneenne centrale preoperatoire inferieure 
a 500 um, keratometrie centrale de plus de 47 dioptries, 
age inferieur a 25 ans, correction superieure a -8 diop- 
tries, astigmatisme inverse de 2 dioptries, mur residuel 
de moins de 250 um) suggerent qu'il existe d'autres fac- 
teurs de risque que ceux incrimines. 

II n'en demeure pas moins qu'il est admis que la majeure 
partie des ectasies rapportees sont consecutives a la 
chirurgie par Lasik realisee sur des patients atteints de 
keratocones frustres malheureusement non diagnosti- 
ques avant la chirurgie. 

Le diagnostic d'ectasie est pose suite a une baisse de la 
meilleure acuite visuelle apres Lasik, accompagnee de 
manifestations topographiques evocatrices : augmenta- 
tion de la cambrure paracentral inferieure, en regard 
d'une augmentation tranche de l'elevation positive au 
niveau de la face posterieure de la cornee (Fig. 10.13). 
Ces manifestations doivent etre precisement identifiees 
et ne pas etre confondues avec un decentrement supe- 
rieur quand elles sont precoces (Fig. 10.14), ou avec 
la manifestation tardive d'une regression cicatricielle 
quand elles sont plus tardives. 
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L'ectasie corneenne iatrogene est la complication la plus 
redoutee apres Lasik : elle induit un tableau similaire a 
celui du keratocone. Topographiquement, elle se traduit 
le plus souvent par une augmentation progressive de la 
cambrure dans la zone paracentrale inferieure, entrai- 
nant une baisse de la meilleure acuite visuelle corrigee. 
A partir d'une large serie de cas rapportes dans la litte- 
rature, Randleman et al. [1] ont propose un score per- 
mettant de predire le risque d'ectasie (Ectasia Risk Score) 
dans le but de prevenir la survenue de l'ectasie post- 
Lasik. Ce score prend en compte l'aspect topographique 
preoperatoire, l'epaisseur corneenne centrale preopera- 
toire, le mur residuel posterieur, l'age du patient, la cor- 
rection prevue de ces parametres; la presence d'une 
forme non detectee de keratocone debutant est le facteur 
de risque principal de l'ectasie post-Lasik [2]. 

Le recours aux tests topographiques de depistage du 
keratocone a ete developpe afin d'aider le clinicien 
a mieux identifier les formes le plus precoces de cette 
pathologie. Aujourd'hui encore, de nombreux efforts 
sont consacres a l'identification des identifier les criteres 
topographiques permettant un diagnostic encore plus 
precoce du keratocone. En effet, si les formes avancees 
de keratocone ne posent generalement pas de difficultes 
diagnostiques, aucune analyse de carte topographique 
ne permet de detecter avec une certitude absolue la pre- 
sence d'une forme precoce de la maladie. Ceci est impu- 
table aux elements suivants : 

- la qualite de l'examen (mouvement ou cligne- 
ment du patient entrainant un manque de lisibilite de 
l'examen) ; 

- defaut de perception ou d'analyse par le clinicien ; 

- stade du keratocone : les modifications topographiques 
precoces sont difficilement visibles et caracterisables. 

En outre, il faut souligner que certaines anomalies cor- 
neennes peuvent avoir la meme expression topogra- 
phique que le keratocone debutant (corneal warpage), 
et qu'il existe egalement des variantes de la normale dont 
les aspects sont superposables a cenx presents au cours du 
keratocone debutant (ex : augmentation de la cambrure en 
inferieur, angulation des hemimeridiens les plus cam- 
bres, etc.). 

Ce chapitre traite des indices et tests de depistage topo- 
graphiques qui ont ete proposes pour faciliter l'identifi- 
cation precoce du keratocone infraclinique. Les termes 
« test » et « indice » sont parf ois utilises de maniere inter- 
changeable dans le cadre du depistage. En toute rigueur, 
un test est une operation qui vise a produire un resultat 
positif ou negatif, ou une probabilite diagnostique. Le 
test repose sur l'utilisation d'un ou plusieurs indices 
numeriques, qui sont alors combines pour produire un 
score final. En fonction de ce score et du seuil fixe pour 
le test, un resultat est fourni. Un test peut egalement 
consister en un reseau neuronal, ou sont entrees les 
valeurs de divers indices numeriques, et qui produit un 
resultat semi-quantitatif (probabilite diagnostique pour 
une affection particuliere). On denomme generalement 
ce genre de test des indices et/ou du nom de son ou 
ses concepteurs (ex : indices de Rabinowitz), ce qui par- 
ticipe a la confusion implicite entre «test» et « indice ». 
Le lecteur embarrasse devra se souvenir que des qu'il 
compare la valeur d'un indice a un seuil fixe, il effectue 
un test. 



Historique et terminologie 

Historiquement, on doit a Amsler la premiere tentative 
de classification du keratocone en stades evolutifs : il 
utilisa un systeme photographique muni d'un disque de 
Placido [3]. D'entree, il distingua deux groupes de kera- 
tocone : l'un pour lesquels le keratocone presentait des 
signes cliniques detectables (deformation visible a l'exa- 
men biomicroscopique, anneau de Fleischer, etc.), l'autre 
pour lequel seul l'examen du reflet de mires de Placido 
permettait le diagnostic, anticipant ainsi l'importance 
que revetirait la topographie corneenne dans cette affec- 
tion. Dans ce dernier groupe pouvant etre qualifie 
d'« infraclinique », Amsler denomma « keratocone fruste » 
les formes les plus debutantes a l'examen du reflet du 
disque Placido. 

L'introduction de la topographie corneenne informa- 
tisee permit plus tard de constater l'existence d'un 
continuum entre les examens obtenus chez les sujets 
normaux et ceux atteints de keratocone. Depuis, l'uti- 
lisation de termes tels que « keratocone infraclinique », 
« forme suspecte de keratocone », « forme fruste de kera- 
tocone » a souvent ete utilisee pour qualifier indifferem- 
ment les formes debutantes ou partageant certains des 
traits estompes du keratocone avere. 

Au debut des annees quatre-vingt-dix, Rabinowitz et al. 
ont etabli a partir de la topographie speculaire [4] des 
patterns evocateurs de keratocone debutant, ainsi de 
des indices quantitatifs (ex : l'indice I-S) dans le but 
d'obtenir des seuils numeriques precis pour definir a 
partir de tests la presence d'une forme topographique 
suspecte de keratocone [5, 6]. L'anteriorite de la topo- 
graphie speculaire (nee au milieu des annees quatre- 
vingt) explique en partie l'importance accordee a la 
face anterieure de la cornee pour le diagnostic positif 
et differentiel du keratocone [7, 8]. L'introduction de 
la topographie d'elevation a la fin des annees quatre- 
vingt-dix a apporte au clinicien des donnees nouvelles, 
issues de la pachymetrie et de l'elevation posterieure et 
pouvant elles aussi eveiller la suspicion vis-a-vis d'une 
forme suspecte de keratocone [9]. En general, un amin- 
cissement central accru et une elevation plus marquee 
vis-a-vis de la sphere de reference etaient retrouves au 
niveau de la surface anterieure et surtout posterieure 
pour les cornees dont l'examen topographique Placido 
etait evocateur de keratocone [10-12]. Ainsi, lorsque la 
carte topographique speculaire anterieure est normale 
(non suspecte de keratocone), mais que la cornee pre- 
sente une epaisseur reduite et une elevation posterieure 
accrue, la possibilite d'une forme tres precoce de kera- 
tocone infraclinique ne peut etre exclue. Nous avons 
montre que la normalite d'un examen topographique 
Placido (selon les criteres en vigueur : criteres de Klyce 
et Maeda) n'excluait en rien la possibilite d'une forme 
tres precoce (fruste) de keratocone, et construit un 
modele d'analyse discriminante permettant d'effectuer 
un test de depistage a partir de donnees d'elevation et 
d'epaisseur [13]. 

En coherence avec ces constatations et pour dissiper 
toute confusion semiologique, nous reservons le terme 
« keratocone suspect » aux formes objectivement «sus- 
pectes», c'est-a-dire positives pour le test (ou fran- 
chissant un seuil) de « suspicion de keratocone » en 



750 



© 201 3 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 02/06/201 3 par SCD Paris Descartes (292681 ) 



7 7 . Indices et test de depistages du keratocone infradinique 



topographie speculaire, selon les criteres valides (cri- 
teres de Rabinowitz, criteres de Klyce et Maeda) : tine 
forme suspecte de keratocone est ainsi synonyme de 
« Placido-suspecte » (Tab. 11.1). 

Le terme de « forme fruste » designe les formes topogra- 
phiques qui n'eveillent pas ou peu de suspicion, mais 
dont on sait qu'elles presentent une forme mineure de 
la maladie : soit parce que ses anomalies topographi- 
ques (Placido) sont trop minimes, c'est-a-dire en deca 
des seuils de detection admis pour le « keratocone sus- 
pect » mais qu'il existe d'autres anomalies topographi- 
ques ou tomographiques (epaisseur) evocatrices, soit 
que le contexte clinique est evocateur. Par exemple, chez 
un patient presentant un ceil atteint de keratocone, si 
la cornee de l'autre ceil presente un test negatif fonde 
sur les donnees de topographie speculaire, cette cornee 
peut etre considered comme atteinte d'une forme fruste 
de keratocone, meme si l'expression phenotypique du 
« keratocone » est trop f aible de ce cote pour etre detecta- 
ble selon ces memes criteres. De meme, revolution vers 
une forme averee de keratocone a partir d'une cornee qui 
etait initialement jugee « normale » (« Placido-negative » 
pour le keratocone) peut faire requalifier a posteriori 
l'examen initial comme celui d'une forme fruste de kera- 
tocone. L'existence d'une documentation topographique 
precise pour de telles situations cliniques est precieuse 
car elle permet la definition de nouveaux seuils ou cri- 
teres (indices). L'etude des proprietes biomecaniques de 
ces cornees (hysterese) est une piste alternative promet- 
teuse pour aider au depistage precoce du keratocone 
infradinique [14]. 

II faut bien sur garder a l'esprit que ces distinctions 
nosologiques ne sont pas immuables : la terminologie 
usitee depend de la qualite des tests utilises et pourra 
de fait varier dans le temps, ou avec la plateforme topo- 
graphique utilisee. Quelles que soient les avancees dans 
ce domaine, le stade de « keratocone suspect » demeu- 
rera par definition topographiquement plus avance que 
le stade de keratocone fruste, mais c'est ce dernier que 
les indices de depistages proposes pour faciliter l'iden- 
tification des formes precoces de keratocone devront 
traquer. 



Indices topographiques 

• Generalities 

Un indice (ou index) topographique est une valeur 
numerique calculee a partir de l'analyse des donnees 



recueillies par le topographe. Les indices topographi- 
ques permettent d'exploiter de maniere plus quantita- 
tive les informations topographiques, et servir de 
variables explicatives pour realiser des tests statistiques 
destines a separer la population des cornees presentant 
un keratocone infradinique des cornees normales (ana- 
lyse discriminante). La keratometrie simulee moyenne 
(Sim-K) est un exemple d'indice topographique, car 
outre l'estimation de la puissance keratometrique api- 
cale moyenne qu'elle fournit, ce parametre peut etre 
indicatif de la presence d'un keratocone quand il atteint 
certaines valeurs (ex : 53 D). La plupart des indices ont 
d'ailleurs ete initialement proposes pour faciliter le 
depistage du keratocone, et leurs seuils definis a partir 
d'etudes preliminaries, ou integres dans des modeles 
statistiques predictifs. D'autres champs d'applications 
existent, qui vont de l'etude de la qualite de l'examen 
topographique au depistage de pathologies et condi- 
tions corneennes variees (degenerescence pellucide 
marginale, antecedent de chirurgie photoablative, etc.). 

• Categories d'indices 

On peut classer les differents indices en fonction du type 
de donnees qui servent a les calculer : 

- indices globaux : ils sont calcules a partir de l'ensem- 
ble des donnees topographiques de la surface corneenne 
etudiee (ex : facteur Q d'asphericite) ; 

- indices locaux : ils sont calcules a partir de donnees 
topographiques partielles/ locales (ex : indice I-S) ; 

- indices composites : ils sont calcules a partir de la 
valeur de plusieurs indices (ex : KISA %). 

Les premiers indices proposes pour la detection du kera- 
tocone etaient locaux [5], mais etant donne leur manque 
de specificite quand les seuils choisis les rendaient sen- 
sibles, les indices proposes ulterieurement ont ete de 
nature composites (ex : KISA %) [15]. 

En l'absence de standardisation entre les differents 
fabricants, type de cartes, echelles, etc., la majorite des 
indices (en particulier les indices composites) sont speci- 
fiques a un modele de topographe donne. Certains indi- 
ces, developpes par des investigateurs independants, 
sont toutefois communs entre les differentes platefor- 
mes topographiques. 

© Sensibilite et specificite des tests 
de depistage 

La mise au point de techniques de depistage perfor- 
mantes vise a pallier le probleme pose par la detection 
des formes precoces de keratocone. Pour apprecier leur 



Tableau 11.1 

Distinctions nosologiques des differents keratocones 





Cornees saines 


Keratocone fruste 


Forme suspecte 
de keratocone 


Keratocone avere 


Signes cliniques ou biomicroscopiques 


Non 


Non 


Non 


Oui 


Detection par topographie speculaire 


Non 


Non 


Oui 


Oui 


Detection par topographie d'elevation et 
pachymetrie 


Non 


Oui 


Oui 


Oui 
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efficacite, c'est-a-dire leur capacite a depister les kera- 
tocones debutants, et les separer des cornees saines, 
divers indices peuvent etre etudies dans une popula- 
tion de cornees dont on sait qu'une partie est atteinte 
de keratocone a un stade peu avance, l'autre etant 
indemne de cette affection. C'est ainsi qu'a lieu la reali- 
sation de ces tests de depistage topographique, grace a 
un groupe de patients dont on sait qu'il presente l'af- 
fection a depister, et pour lequel on peut choisir des 
variables et un seuil. 

Devant un examen topographique, considerer de 
maniere isolee les valeurs de certaines variables ne 
suffit pas a effectuer un tri de qualite entre cornees sai- 
nes et cornees atteintes d'une forme infraclinique de 
keratocone. Le calcul de la moyenne d'un indice non 
composite particulier (ex : Sim-K) dans une population 
saine de reference peut etre informatif car il fournit une 
idee synthetique sur la valeur centrale de ce parame- 
tre. Cependant, il est egalement essentiel de connaitre 
une valeur de dispersion (ex : ecart-type) qui mesure, 
d'une certaine maniere, l'homogeneite du groupe par 
rapport a cet indice. On peut ensuite comparer cette 
moyenne et cet ecart-type avec ceux d'une popula- 
tion de cornees pathologiques. On remarque alors que 
dans le cas de la comparaison entre cornees saines et 
atteintes de formes debutantes de keratocone, meme 
si les moyennes sont distinctes, il existe un chevau- 
chement important des valeurs pour n'importe quel 
indice. II est licite de postuler que cette superposition 
de valeurs est encore plus importante pour les formes 
tres debutantes, qui correspondent aux stades les plus 
precoces de l'affection. 

De fait, meme s'il existe une difference dite « statistique- 
ment significative » entre les valeurs de l'indice mesure 
pour les deux groupes, la veritable question a laquelle 
on doit repondre est : quelle valeur seuil choisir pour 
cet indice si l'on souhaite diagnostiquer la presence d'un 
keratocone debutant ? Si l'on choisit une valeur trop ele- 
vee, on risque de « laisser passer » un nombre important 
de cornees pathologiques (augmentation du nombre de 
faux negatifs, reduction de la sensibilite). Le choix d'une 
valeur trop basse expose au risque inverse : considerer 
comme pathologiques des cornees pourtant normales 
(augmentation du nombre de faux positifs, reduction de 
la specif icite). 

En regroupant un certain nombre d'indices au sein d'une 
fonction dite « discriminante », on peut arriver a « f aire 
un tri» plus efficace qu'a partir d'un indice unique : ce 
tri est appele « analyse discriminante predictive ». Cette 
technique statistique vise a predire l'appartenance a des 
groupes predefinis d'un ensemble d'individus, a partir 
d'une serie de variables predictives (ici les indices topo- 
graphiques, sous formes de valeurs chiffrees). A partir 
de combinaisons lineaires de ces variables predictives, 
on obtient un score final. La valeur de ce score est com- 
paree a un seuil, choisi adroitement pour discerner le 
plus possible les «individus» mesures : par exemple 
« cornees normales » vs « keratocone ». 

Aucun seuil n'est parfaitement discriminant : trop bas, il 
incrimine a tort une forte proportion de cornees norma- 
les comme pathologiques. Trop haut, il « laisse passer » 
un trop grand nombre de cornees pathologiques, consi- 
derees comme « normales » par erreur. Par exemple, on 



peut vouloir utiliser le degre de cambrure centrale de la 
cornee comme indice de la presence d'une forme debu- 
tante de keratocone. Fixer le seuil de la keratometrie 
simulee (Sim-K) a 45 D pour le depistage du keratocone 
debutant risque d'aboutir a un diagnostic par exces de 
cette affection (sans la consolation de depister tous les 
keratocones debutants). Fixer le seuil du Sim-K a 49 D 
reviendrait a etre certainement plus selectif, mais moins 
sensible, un nombre important de cornees pathologi- 
ques n'etant pas considerees comme suspectes avec ce 
simple test. Pour accroitre la capacite de discrimination, 
une solution consiste a ajouter une autre variable ; par 
exemple, en tenant compte de la valeur de l'asphericite 
(Q) en plus de la valeur de la keratometrie simulee, on 
doit a priori mieux distinguer les formes debutantes de 
keratocone, qui sont caracterisees par une cambrure api- 
cale augmentee, et une tendance a la decroissance de 
cette cambrure plus rapide vers les bords (asphericite 
plus prolate). 

D'une maniere generale, en augmentant le nombre de 
variables, on obtient des tests plus performants, c'est- 
a-dire plus discriminants, pour lesquels le choix d'un 
seuil optimal est plus evident. C'est pour cela que les 
indices les plus performants sont composites (c'est- 
a-dire composes de plusieurs variables), afin d'aug- 
menter la probability de bien separer les populations 
infracliniques et normales avec les tests qui les utilisent. 

Cependant, les techniques de statistique descriptive 
fondees sur le recueil et le calcul d'indices ne sont pas 
infaillibles car elles comportent toujours une propor- 
tion de patients dont les cornees pourront etre mal 
classees. On parle de faux negatifs (FN) quand l'exa- 
men topographique est juge (teste) normal, alors qu'il 
existe une forme debutante de keratocone, et de faux 
positifs (FP) quand l'examen topographique est juge 
anormal, mais sans keratocone. Les cornees bien clas- 
sees correspondent aux vrais negatifs (VN) en cas d'ab- 
sence de keratocone, et aux vrais positifs (VP) en cas de 
keratocone. 

Un bon test de depistage est un test ou le nombre de 
faux positifs et faux negatifs est assez faible pour que 
l'on puisse considerer ses resultats comme suffisamment 
fiables. La performance des examens utilises pour le 
depistage d'une pathologie quelconque peut etre mesu- 
ree a l'aide des indices appeles sensibilite et specificite 
(l'annexe situee en fin de chapitre detaille les modalites 
qui permettent d'etudier les performances d'un test de 
depistage). 

Sensibilite 

La sensibilite est un critere qui decrit la capacite de 
detecter l'affection recherchee. Pour la mesurer, il faut 
disposer d'un groupe de malades (keratocone), selec- 
tionne de maniere independante du test que l'on cher- 
che a analyser. La sensibilite est donnee par un 
pourcentage compris entre et 100, qui est egal au rap- 
port suivant : 

Sensibilite = VP / (VP + FN) 

% indique que l'examen ne detecte pas la pathologie 
recherchee; 100 % indique que tous les cas pathologi- 
ques sont retrouves (le test est constamment positif si le 
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sujet teste est atteint). Plus le test a une sensibilite elevee, 
moins il y aura de personnes ayant la pathologie recher- 
chee qui ne seront pas detectees. 

Specificite 

La specificite est un critere qui decrit, pour une patholo- 
gie donnee, la possibilite de declarer la personne testee 
comme indemne de la pathologie recherchee. Elle cor- 
respond a la proportion de vrais negatifs sur l'ensemble 
des sujets sains. 

Specificite = VN / ( VN + FP) 

Plus la specificite est elevee et proche de 1 (100 %), plus 
la proportion de faux positifs est faible et vice versa. 

Une valeur de 100 % indique qu'une personne saine est 
identifiee avec certitude. 

Le meilleur test de depistage serait celui qui aurait une 
specificite et une sensibilite chacune egale a 100 % (aucun 
faux positif, aucun faux negatif). Malheureusement 
aucun test en medecine n'a une parfaite exactitude et il 
existe pour chacun d'eux un certain nombre de resultats 
faux positifs ou faux negatifs. 

Quand on souhaite minimiser les erreurs par defaut (il 
est moins grave de porter le diagnostic de keratocone 
debutant par exces que de laisser passer un keratocone 
fruste), on cherche a minimiser le nombre de faux nega- 
tifs. Ceci revient a formuler de maniere plus savante que 
pour augmenter l'efficacite du depistage du keratocone 
infradinique avant chirurgie refractive, la sensibilite des 
tests employes doit etre suffisamment elevee, afin de 
ne pas « laisser passer » un mauvais candidat au Lasik 
(keratocone fruste) et risquer une ectasie en postopera- 
toire (faux negatif). Cependant, il faut veiller a ce que la 
specificite de ces tests ne devienne pas trop basse, sous 
peine de porter le diagnostic de keratocone debutant 
par exces, et de ne plus operer de patients pourtant bons 
candidats ! 

II convient de souligner enfin que si le diagnostic de 
keratocone repose sur l'examen topographique, d'autres 
elements comme l'examen biomicroscopique, l'existence 
d'antecedents familiaux [16, 17] ou d'un terrain predis- 
posant [6, 18] (atopie, trisomie 21, etc.), une refraction 
instable, l'existence de frottements digitaux repetes, 
des valeurs d'hysterese diminuees et un aspect evoca- 
teur des signaux biomecaniques [19] peuvent aider a en 
etayer le diagnostic. 

Ce chapitre se bornera a decrire les principes qui regis- 
sent le choix des indices topographiques et des tests de 
depistage les plus courants. Ceux-ci reposent encore 
actuellement majoritairement sur l'utilisation des don- 
nees qui decoulent de la topographie speculaire (Placido) 
et dependent principalement de la face anterieure de 
la cornee. lis permettent de diagnostiquer des formes 
dites «suspectes». En fin de chapitre, un apercu de l'in- 
teret potentiel de criteres etablis a partir de l'etude de 
l'epaisseur corneenne et/ou de l'elevation posterieure 
sera presente a la lumiere d'etudes plus recentes, qui 
montrent que l'on peut accroitre la sensibilite du depis- 
tage du keratocone infradinique et identifier des formes 
non depistees par la topographie Placido (formes dites 
«frustes»). 



Criteres et tests de depistage 
pour les formes suspectes 
de keratocone (keratocone 
suspect) 

Les criteres topographiques initialement proposes par 
Rabinowitz pour l'identification rapide d'une forme 
suspecte de keratocone furent qualitatifs. II est important 
de les rappeler, car ils ont ete a l'origine de certains cri- 
teres quantitatifs. Ces aspects sont presentes sur la Fig. 
11.1 : ils furent decrits a partir des donnees recueillies 
chez des parents de patients atteints de keratocone [5], 
ou d'yeux que l'on savait (parfois retrospectivement, 
apres etude de topographies anterieures effectuees avant 
l'apparition de signes plus francs) atteints de formes 
debutantes de keratocone [20]. Le topographe utilise 
etait le TMS-1 avec une echelle absolue couvrant l'inter- 
valle 35-50 D par pas de 1,5 D (soit 10 couleurs), les 
courbures situees en dehors de ces valeurs etaient repre- 
sentees par pas de 5 D. Cette precision est importante, 
car il est primordial de souligner que les aspects topo- 
graphiques evocateurs d'une forme suspecte pour le 
keratocone peuvent etre gommes par une echelle trop 
large. La fiabilite de l'examen topographique (fixation 
adequate) est par ailleurs essentielle pour interpreter 
correctement ces motifs. 

L'existence d'un pattern AB / SRAX, associant un nceud 
papillon asymetrique (AB) et d'une angulation exces- 
sive des hemimeridiens les plus cambres (SRAX) est 
frequemment retrouvee (environ 80 %) sur l'image 
de topographie en courbure de 1 ceil «sain» chez des 
patients atteints de keratocone « unilateral ». Cet aspect 
represente un risque d'evolution vers une forme averee 
superieure a 50 %. 

A ces aspects topographiques, une valeur de keratome- 
trie centrale superieure a 47,2 D et/ ou une difference de 
keratometrie centrale superieure a 1 D entre les deux 
yeux constituaient d'autres indices susceptibles d'evo- 
quer la presence d'un keratocone fruste. Afin d'accroi- 
tre leur specificite (une proportion non negligeable de 
cornees indemnes de keratocone peut presenter un ou 
plusieurs de ces caracteristiques), d'autres elements 
quantitatifs ont ensuite ete proposes. 

• Indice I S 

Cet indice utilise les donnees de la topographie specu- 
laire par disque de Placido. II consiste a moyenner les 
valeurs keratometriques obtenues en differents points 
de l'hemicornee inferieure (I) et leur soustraire la 
moyenne correspondante pour les points correspon- 
dants de l'hemicornee superieure (S) (Fig. 11.2). Le calcul 
de I est egal a la moyenne de 5 keratometries sur l'an- 
neau des 3 mm centraux, a l'intersection des meridiens 
210, 240, 270, 300 et 330°. Le calcul de S est effectue selon 
le meme principe avec les meridiens 30, 60, 90, 120 et 
150°. Une valeur seuil de 1,4 D a ete retenue comme celle 
permettant de trancher entre asymetrie «physiologi- 
que» et presence d'un keratocone infradinique. Une 
valeur superieure a 1,9 D est couramment associee a 
une forme clinique de keratocone (amincissement visi- 
ble a la lampe a fente, anneau de Fleischer, etc.). Afin 
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Fig. 1 1. 1. Patterns schematiques et exemples correspondants (avec formes intermediaires) de cornees «a risque» de forme infracli- 
nique de keratocone selon Rabinowitz et al. 

Ces aspects ont ete obtenus en courbure axiale (topographie speculate anterieure), au moyen d'une echelle absolue, et designes arbitraire- 
ment par une lettre de /'alphabet comprise entre A et j. lei ne sont representes que les aspects particulierement suspects pour le keratocone 
debutant : D = aspect de cambrure accentuee isolee en inferieur; C = angulation excessive des meridiens les plus cambres; H = « nceud 
papillon » asymetrique; j = combinaison des formes C et H, ce pattern est designe par I'acronyme AB/SRAX. Cet aspect est un facteur de 
risque devolution certain vers une forme averee. Precisons que les Hots de couleur chaude ne correspondent pas a des « bosses », mais a des 
regions ou la surface corneenne anterieure presente une cambrure accentuee. 



d'accroitre la sensibilize de ce critere, il est recommande 
de placer un des points utilises pour le recueil des 
valeurs keratometriques sur l'hemimeridien inferieur le 
plus cambre. 

Indice KISA % 

II a ete developpe par Rabinowitz et Rasheed [15]. II 
repose sur l'utilisation de la valeur exprimee en degres 
de l'angulation des deux hemimeridiens les plus bom- 
bes (SRAX) (Fig. 11.3), ainsi que des valeurs de la 
keratometrie maximale otee de 47 D, de l'astigma- 
tisme keratometrique, et de la soustraction (I-S). La 
formule permettant le calcul de l'indice composite 
KISA % est : 

KISA% = Kx(I-S)xSRAXxO,3 

Avec : K = 1 si la keratometrie maximale est inferieure a 
47 D, (I-S) = 1 si (I-S) < 1 et Ast = 1 si Ast < 1. 

Selon Rabinowitz et Rasheed : 

- KISA % < 60 : cornee normale ; 

- 60 < KISA % < 100 : keratocone fruste; 

- KISA % > 100 : keratocone. 



9 Autres indices statistiques 
(topographie speculaire) 

La topographie speculaire permet de calculer la puis- 
sance keratometrique locale en de nombreux points. A 
partir de ces valeurs, divers index peuvent etre calcules, 
parfois ponderes par l'aire de la surface corneenne qu'ils 
interessent. Ces indices ont ete initialement fournis par 
le topographe TMS-1 [21]. Voici une liste d'indices dont 
la valeur est susceptible d'etre affectee par la presence 
d'un keratocone (le Tab. 11.2 rapporte les intervalles de 
valeurs normales et les seuils de valeurs suspectes, la 
Fig. 11.4 represente une interpretation graphique de cer- 
tains indices). 

Indices lies au degre de toricite 
de la surface corneenne 

- Sim-Kl / Sim-K2 : Simulated Keratometry /Keratometrie 
simulee 

Puissances corneennes des axes les plus cambres et plus 
plats dans la zone des 3 mm. 

- CYL : Simulated Keratometrie Cylinder / Cylmdre kera- 
tometrique simule 

Difference entre les valeurs de Sim-Kl et Sim-K2. 
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t Fig. 1 1.2. Calcul de I'indice IS : le diametre du cercle centre 
sur le vertex est de 3 mm. 

La moyenne des valeurs situees dans I'hemicornee superieure est 
de S = 40,214 D. La moyenne des valeurs mesurees dans I'hemi- 
cornee inferieure est de I = 41,614 D. L'indice (IS) est egal a 1,4 
D. Malgre les chiffres de keratometrie legerement inferieurs a la 
moyenne, l'indice (IS) rend cette cornee suspecte de keratocone. 



Indices lies au degre de fluctuation 
de puissance keratometrique 

- CVP: Coefficient of Variation of corneal Power /Coefficient 
de variation de la puissance corneenne 

Etendue de la distribution des puissances keratome- 
triques presentes sur la surface analysee autour de la 
moyenne : 

CVP = 1 000 x (deviation standard de la puissance cor- 
neenne totale (SDP)/ moyenne de la puissance cor- 
neenne totale). 

- SDP : Standard Deviation of corneal Power /Deviation 
standard de la puissance corneenne 

Valeur de la deviation standard de la puissance cor- 
neenne totale. 

- AA : Analyzed Area /Surface analysee 

Valeur de la surface corneenne couverte par les mires 
ayant pu etre analysee. Elle peut etre reduite en cas 
de keratocone avance (deformation excessive des 
mires). 

Indices lies au degre d'asphericite 
de la surface corneenne 

- CEI : Corneal Eccentricity Index/Index d'excentricite 
de la cornee 

II correspond a la valeur calculee de l'excentricite de la 
cornee. Cette excentricite devient de plus en plus prolate 
en cas de deformation keratoconique. 

Indices lies au degre d'asymetrie 

et d'irregularite de la surface corneenne 

- DSI : Differential Sector Index /Index de difference 
sectorielle 

La surface corneenne est divisee en 8 parts egales (sec- 
teurs), dont Tangle interne balaye 45°. La puissance 



SRAX 




* Fig. 11.3. Calcul du SRAX (ou deviation radiale des axes). 

L'axe de I'hemimeridien de courbure maximum est identifie au 
sein de chaque hemicornee (superieure, et inferieure). L'angle 
SRAX est l'angle le plus aigu forme par les directions de chaque 
hemimeridien. Cet indice est souvent determine « manuellement», 
mais il etait egalement fourni par le logiciel equipant le topogra- 
phe « Eyemap» (Alcon), qui etait equipe d'un disque de Placido de 
22 anneaux. Le SRAX reflete indirectement le caractere « partial » 
des mesures de courbures axiales. Ce motif disparatt de la repre- 
sentation de la courbure moyenne ou gaussienne. 



keratometrique axiale moyenne est calculee pour cha- 
que secteur. L'indice DSI est egal a la difference maxi- 
male entre n'importe lesquels de ces secteurs. Sa valeur 
augmente en cas de cambrure asymetrique. 

- SRI : Surface Regularity Index/Index de regularity de 
surface 

Le SRI est correle a l'indice PVA (Potential Visual Acuity), 
car il correspond aux irregularites locales de la surface 
corneenne. II est calcule comme la sommation de la fluc- 
tuation de la puissance locale le long de 256 hemimeri- 
diens regulierement espaces, sur les 10 mires centrales. 
Toute affection responsable d'une reduction de la regu- 
larite de la surface corneenne induit une augmentation 
de la valeur de cet indice. 

- SRC : Area Compensated Surface Regularity Index /Indice 
de regularity compense pour la surface 

Cet indice est calcule comme un SRI normalise selon 
l'aire de la surface analysee. II augmente pour les memes 
raisons que le SRI. 

- SAI : Surface Asymetry Index /Index d'asymetrie de 
surface 

Le SAI est une mesure qui integre la difference de puis- 
sance keratometrique entre des paires de points opposes 
deux a deux et situes sur 128 meridiens. 

- IAI : Irregular Astigmatism Index/Index d'astigma- 
tisme irregulier 

L'lAI est fonction de la variation de puissance keratome- 
trique d'anneau en anneau le long d'un meridien donne. 
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- OSI : Opposite Sector Index /Index de secteur oppose 
La surface corneenne est divisee en 8 secteurs egaux, 
dont Tangle interne est egal a 45°. La puissance moyenne 
de chaque secteur est calculee, et l'OSI est egal a la diffe- 
rence maximale mesuree entre deux secteurs opposes. Sa 
valeur augmente en cas d'astigmatisme irregulier carac- 
terise par la presence d'un degre important d'asymetrie 



Tableau 11.2 

Valeurs normales et seuils de valeurs suspectes des indices 
de topographie speculaire 



Indice 


Intervalle 
de normalite 


Intervalle de suspicion 


Sim-K1 (D) 


]40,85^7,92[ 


]39,09-40,85] 
[47,92-49,68[ 


Sim-K2 (D) 


]39,65-45,25[ 


]38,24-39,65] 
[45,25-46,65[ 


MinK (D) 


]39,48-45,30[ 


]38,03-39,48] 
[45,30-46,75[ 


CYL (D) 


< 1,43 


[1,43-1,78[ 


CVP 


< 27,33 


[27,33-32,21 [ 


SDP (D) 


< 1,19 


[1,19-1,40[ 


AA (%) 


> 66,76 


]59,76-66,76] 


CEI 


]0,07-0,71[ 


]-0,09-0,07] 
[0,71-0,88[ 


DSI 


<2,98 


[2,98-3,44[ 


SRI 


<0,70 


[0,70-0,89[ 


SRC 


< 0,77 


[0,77-0,97[ 


SAI 


< 0,54 


[0,54-0,62[ 


IAI 


<0,50 


[0,50-0,54[ 


OSI 


< 1,79 


[1,79-2,21 [ 


CSI 


]-0,10-0,67[ 


1-0,29-0,10] 
[0,67-0,86[ 


KPI 


<0,21 


[0,21-0,23[ 



- CSI : Center-Surrounded Index /Index centre - peripheric 
Le CSI est la difference entre la courbure axiale moyenne 
dans les 3 mm centraux, et celle calculee dans l'anneau 
peripherique (de 3 a 6 mm). 

Afin de permettre l'utilisation de ces index de maniere 
statistique pour le depistage du keratocone, certains ont 
ete regroupes dans une fonction appelee KPI (Keratoconus 
Prediction Index, index de prediction du keratocone) : il 
s'agit d'une fonction discriminante calculee a partir des 
valeurs obtenues pour les index suivants : Sim-Kl, Sim-K2, 
SAI, DSI, OSI, CSI, IAI, AA, decrite dans l'article : Maeda 
N, Klyce SD, Smolek MK, Thompson HW : Automated 
keratoconus screening with corneal topography analy- 
sis. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35 : 2749-57. 

9 Depistage automatise des formes 
suspectes de keratocone 

Les indices calcules sont autant de donnees quantitatives qui 
peuvent etre utilisees pour construire des modeles statisti- 
ques destines a separer en groupes diagnostiques les cornees 
testees. Le logiciel du topographe TMS-1 (Tomey) dispose 
des criteres de Rabinowitz (KISA %) et de Klyce et Maeda ; la 
Fig. 11.5 fournit un exemple ou les criteres de Rabinowitz 
concluent a la presence d'une forme suspecte de keratocone, 
contrairement aux criteres de Klyce et Maeda. Cet exemple 
souligne Tabsence de sensibilite et de specificite absolues des 
tests de depistage. En plus du logiciel du topographe TMS, 
les indices definis ci-dessus sont ainsi utilises dans le pro- 
gramme informatique « Corneal Navigator », implements 
dans le logiciel OPDstation (topographe OPDscan, topogra- 
phe Magellan, Nidek, Japon). A partir des valeurs calculees 
de tous les index mentionnes dans ce paragraphe precedent, 
un pourcentage de similitude avec une des conditions clini- 
ques suivantes est presente : normale (NRM), astigmatisme 
(AST), keratoone suspect (KCS), keratocone (KC), degene- 
rescence pellucide marginale (PMD), chirurgie corneenne 
de la myopie (MRS), chirurgie corneenne de Thyperme- 
tropie (HRS), forme mdeterminee (OTH) (Fig. 11.6). 

Alio et al. ont etudie Tanalyse des aberrations de haut 
degre (HO A) de la surface corneenne anterieure comme 



DSI 



OSI 



CSI 




DSI = 47-40 = 7 D 




OSI = 48-41.5 = 6.5 D 




CSI = 45-41.5 = 3.5 D 



» Fig. 1 1.4. Calcul des indices DSI, OSI et CSI. 

La surface corneenne est divisee en 8 secteurs arbitraires (45° chacun). La courbure axiale moyenne est calculee au sein de chaque secteur. 
Le calcul est repete en changeant Indentation de chaque secteur jusqu'a balayer I'ensemble des decoupages possibles (par exemple, si la 
keratometrie est analysee sur des points distribues selon 256 hemimeridiens, il y aura 256/8 = 32 decoupages possibles). L'indice DSI cor- 
respond a la difference maximale entre n'importe quels secteurs. L'OSI correspond a la difference maximale entre deux secteurs opposes. Le 
CSI est la difference de moyenne keratometrique entre les 3 mm centraux et l'anneau compris entre les 3 et 6 mm. 
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t Fig. 1 1.5. Carte topographique en mode axial et indices de depistage du keratocone fournis par le topographe TMS-1. 

II existe une augmentation de la courbure en paracentral inferieur. L'indice (IS) est positif pour le keratocone suspect (1,51 > 1,4) : cette 
cornee est suspecte selon les valeurs proposees par Rabinowitz. Malgre les valeurs elevees de certains indices (ACP : Average Corneal Power, 
AA), l'indice composite KPI est negatif pour le keratocone. Malgre ces avertissements, cet ceil fut opere par Lasik, et une ectasie survient en 
postoperatoire, confirmant a posteriori la presence d'une forme suspecte de keratocone. 



outil pour evaluer la severite d'un keratocone en utilisant 
la videokeratoscopie avec analyse des cartes corneennes 
anterieures [22]. lis ont trouve que les HO A corneennes 
anterieures, notamment les aberrations de type coma, 
etaient significativement plus importantes dans les yeux 
porteurs d'un keratocone que dans les yeux normaux. 
Les aberrations de type coma pourraient ainsi etre de 
bons indicateurs pour la detection precoce et revalua- 
tion du keratocone. Le choix d'un seuil et les valeurs 
correspondantes de sensibilite et specificite n'etaient pas 
rapportes, limitant pour l'instant l'interet de cette appro- 
che pour l'aide au depistage des formes suspectes. 

Depistage du keratocone 
fruste en topographie 
d'elevation et pachymetrie 
optique 

Les technologies permettant de realiser une carte pachy- 
metrique globale, avec « mapping de la face posterieure », 



sont certainement susceptibles d'apporter des elements 
utiles au diagnostic des formes infracliniques tres debu- 
tantes de keratocone. En effet, les elements (variables 
ou indices) retrouves anormaux chez les patients 
atteints de formes averees de keratocone y sont nom- 
breux [23] : augmentation des valeurs d'elevation maxi- 
male anterieure et surtout posterieure vis-a-vis de leurs 
Best Fit Spheres respectives, amincissement corneen cen- 
tral ou paracentral, avec deplacement infero-temporal 
du point le plus fin, etc. Nous avons montre qu'il exis- 
tait une elevation maximale posterieure centrale accrue, 
une asphericite posterieure plus prolate, et une moin- 
dre correlation entre les surfaces anterieures et poste- 
rieures de la cornee chez les patients atteints de formes 
suspectes de keratocone (la suspicion etait fondee de 
maniere objective sur le recueil de donnees issues de 
la topographie speculaire Placido) [12]. L'elevation 
posterieure maximale dans les 1 mm centraux etait de 
28,8 ± 10,2 um pour les formes suspectes, contre 
20,6 ±8,9 um pour les cornees normales. 

Les formes suspectes de keratocone sont par defini- 
tion des formes ou l'atteinte de la face anterieure de la 
cornee est suffisamment marquee pour qu'elle eveille 
la suspicion; dans ce contexte, l'apport de donnees 
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I Fig. 1 1.6. Exemple du rapport utilisant les indices topographiques de Klyce et Maeda. 

Les indices done les valeurs sont suspectes sont en jaune, ceux qui sont franchement pathologiques en rouge (id le SAI). Apres analyse de 
ces indices par un reseau neuronal, un pourcentage de similitude avec une condition particuliere est fourni (26,4 % pour une forme suspecte 
de keratocone dans cet exemple). 



issues de la face posterieure de la cornee ne semble pas 
contribuer de maniere significative a l'augmentation 
de la sensibilite du depistage du keratocone debutant 
[24, 25]. Cependant, le veritable enjeu pour la topo- 
graphie d'elevation est d'offrir une plus grande sen- 
sibilite pour le depistage des formes frustes car elles 
ne sont pas detectees par les techniques actuelles de 
topographie speculaire, mais exposent a un risque cer- 
tain d'ectasie post-Lasik. Le keratocone fruste est alors 
considere comme unfaux negatif pour les tests de depistage 
par topographie speculaire (Placido) des formes suspectes 
(Tig. 11.7). 

Comment etudier les caracteristiques topographiques 
des yeux atteints de formes frustes (definies comme 
Placido-negatives mais atteintes) de keratocone? En 
theorie, on pourrait analyser de maniere retrospective 
les cartes topographiques les plus anciennes d'yeux 
qui finissent par presenter un keratocone avere, dans 
l'espoir d'y retrouver les premices de cette affection. 
Malheureusement, il est rare que ces patients aient bene- 
ficie d'une topographie corneenne alors qu'ils etaient 
asymptomatiques. Un autre modele clinique peut etre 
utilise pour traquer les formes les plus debutantes du 
keratocone : nous avons realise une etude portant sur les 



yeux adelphes de patients atteints de « keratocone tres 
asymetrique entre les deux yeux», e'est-a-dire avance 
(forme clinique) sur un ceil, et au maximum tres debu- 
tant (infraclinique et Placido-negatif) sur l'autre [13] (Fig. 
11.8). Dans notre modele, l'ceil le moins atteint n'etait 
inclus que si les tests de depistage issus de la topogra- 
phie speculaire Placido (criteres de Klyce et Maeda) 
etaient negatifs, e'est-a-dire que la classification automa- 
tique par reseau neuronal (Corneal Navigator) fournissait 
des pourcentages de similitudes strictement nuls pour 
le keratocone avere, le keratocone suspect et la dege- 
nerescence pellucide marginale... alors que l'autre ceil 
etait teste positif pour le diagnostic de keratocone avere. 
Ces cornees « Placido-normales » mais appartenant a 
un patient genotypiquement atteint de keratocone ont 
ete etudiees en topographie d'elevation par balayage 
(Orsbcan), et comparees a un groupe temoin de cornees 
normales. 

Dans ces yeux que l'on pouvait considerer comme 
atteints de formes frustes de keratocone (l'existence de 
formes strictement unilaterales de keratocone est deniee 
par la plupart des auteurs), de nombreux indices calcules 
a partir de l'elevation posterieure et de la pachymetrie 
etaient statistiquement differents de ceux mesures chez 
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t Fig. 11.7. Test de depistage par topographie seculaire (Placido) des formes frustes. 

Le patient 7 est atteint d'une forme dont /'expression entre les yeux droit et gauche est tres asymetrique. Ce patient presente une forme 
averee de keratocone de I'ceil gauche, comme en attestent I'aspect de la carte topographique et les valeurs calculees pour les indices de Klyce 
et Maeda. A droite, le diagnostic automatise effectue avec le reseau neuronal Corneal Navigator (Nidek) a partir de la carte speculate axiale 
(topographe OPDscan, Nidek) est negatif pour le KC et le KCS, le patient est asymptomatique (meilleure acuite visuelle corrigee : 12/10). On 
note une legere asymetrie marquee par une zone un plus cambree en nasal inferieur, mais celle-ci est suffisamment minime pour que tous 
les indices calcules soient normaux. Le patient 2 est asymptomatique, et presente a droite comme a gauche une legere augmentation de la 
cambrure nasale inferieure. A droite, tous les indices sont normaux, a gauche, seul I'OSI est suspect, mais le reseau neuronal classe les deux 
cornees de ce patient comme NRM. La carte topographique de I'ceil droit du patient 2 ressemble beaucoup a celle de I'ceil droit du patient 7 . 
Si I'on peut emettre un doute quant a la possibility d'une forme fruste de keratocone pour les cornees du patient 2, on peut neanmoins affir- 
mer la presence de cette affection au niveau de la cornee droite du patient 1 . On peut definir et tester d'autres indices de depistage pour ces 
formes frustes en recueillant les donnees issues de I'elevation et de la pachymetrie totale comme I'Orbscan pour ce type de cornees. 



des yeux normaux : l'epaisseur centrale moyenne etait 
reduite (524,3 ± 35 vs 554,6 ± 36 um), la difference entre 
cette valeur et celle du point le plus fin (thinnest point) 
etait augmentee (12,1 ± 5,6 vs 6,8 ±3,1 um), la distance 
au centre geometrique du point le plus fin augmentee 
(0,95 ± 0,37 vs 0,64 ± 0,32 um), la valeur d'elevation pos- 
terieure vis-a-vis de la sphere de reference calculee apres 
recentrement sur le point le plus fin etait plus grande en 
regard de ce point (26,3 ± 11 vs 19,7 ± 8,6 um). 

Le gradient d'epaississement du mur corneen vers la peri- 
pherie etait accentue vis-a-vis des cornees normales : ceci 
peut etre interprete de maniere equivalente comme une 
vitesse d'amincissement plus rapide de la peripherie vers 
le centre du mur corneen. Si les valeurs des courbures res- 
pectives des faces anterieure et posterieure n'etaient pas 
differentes entre les deux groupes, on pouvait toutefois 
mesurer une difference significative en termes de varia- 



tion locale de ces courbures, qui etait plus rapide (pente 
de progression plus forte en paracentral et moyenne peri- 
pherie) pour les cornees presentant un keratocone fruste. 
Un exemple de carte Orbscan d'une cornee atteinte de 
keratocone fruste est presente a la Fig. 11.9. 

Les moyennes calculees pour ces parametres, bien que 
significativement differentes sur le plan statistique, sont 
trop proches par rapport a la distribution des valeurs 
observees pour qu'elles puissent, considerees de maniere 
isolee, etre reellement cliniquement significatives. Leur 
utilisation conjointe (realisation d'un indice compo- 
site par une technique d'analyse discriminante) permet 
cependant d'obtenir un test diagnostique sensible et spe- 
cifique, oii le choix d'un seuil optimal a permis d'obtenir 
une sensibilite de 93 % et une specificite de 92 % pour le 
depistage du keratocone fruste (Fig. 11.10). Nous avons 
utilise un topographe ou les donnees d'elevation et de 
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I This corneal topography has the characteristics associated with a normal cornea 
(NRM=96.57fl). There are also features of this topography similar to unclassified 
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This corneal topography has the characteristics associated with unclassified variations 
[QTH=9S.Q%1. 
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t Fig. 1 1.8. Patient presentant un keratocone avere de l'ceil gauche, et une cornee jugee topographiquement normale par le reseau 
neuronal, selon les indices ca leu les de Klyce et Maeda (topographie speculaire de Placido par OPDscan, Nidek). 

L'ceil droit est asymptomatique (meilleure acuite visuelle corrigee : 12/10). A I'interrogatoire, on retrouve la notion de terrain atopique, 
mais /'absence de frottements oculaires digitaux repetes. L'existence d'un keratocone evolue du cote gauche permet de considerer la cornee 
de l'ceil droit comme presentant une forme infraclinique de keratocone. Cette forme infraclinique est necessairement une forme fruste, car 
Placido-non suspecte. 



pachymetrie sont recueillies grace a une technique de 
balayage par fentes lumineuses (Orbscan), et il est tres 
probable que des resultats similaires auraient ete obte- 
nus au moyen d'autres techniques (imagerie par camera 
Scheimpflug). 

Le recours a des donnees pachymetriques et d'eleva- 
tion n'est pas surprenant dans le cadre d'une patholo- 
gie oil la cornee subit un amincissement des les stades 
precoces [10, 11]. Cet amincissement central ou para- 
central est forcement responsable d'une modification 
de la geometrie des surfaces anterieure et posterieure 
(il n'y aurait guere de raison qu'il n'ait d'effet que sur 
une seule surface). Nous avons effectue un travail de 
modelisation mathematique dont les resultats montrent 
que lorsque la geometrie d'une cornee normale subit 
une alteration vers une forme debutante de keratocone 
comme l'accentuation de la cambrure apicale et de l'as- 
phericite prolate, les modifications de l'elevation poste- 
rieure apparaissent plus precocement avec les modes et 
echelles de representation courants [26]. Ceci explique 
l'aspect plus « rouge » note au centre des cartes d'ele- 
vation posterieures, frequemment observe pour les cor- 
nees suspectes. 

De plus, il existe une difference notable de plasticite entre 
la face anterieure et la face posterieure de la cornee. La face 
anterieure de la cornee est pourvue d'une couche pluris- 
tratifiee : l'epithelium corneen. Nous avons emis l'hypo- 
these qu'un masquage epithelial, ou « relissage », pourrait 
tendre a normaliser la topographie anterieure (mais bien 
evidemment pas la topographie de la face posterieure). 
Nous avons ete les premiers a realiser in vivo une serie 
de topographies Placido de la couche de Bowman, qui 



est la surface stromale acellulaire lisse et reflective, situee 
juste sous l'epithelium corneen [27]. L'examen etait effec- 
tue seulement apres avoir soigneusement retire cet epi- 
thelium chez des patients operes de PKR pour myopie. 
Dans presque tous les cas, la surface de la cornee sans son 
epithelium (partie superficielle de la couche de Bowman) 
adoptait une topographie plus evocatrice de keratocone 
suspect qu'avec : asphericite plus prolate, toricite accrue 
et courbure plus irreguliere (Fig. 11.11). 



Conclusion 

La topographie corneenne est un l'outil de reference 
pour la detection des formes infracliniques de kerato- 
cone. La topographie speculaire de Placido permet de 
depister une partie de ces formes infracliniques (formes 
etiquetees comme Placido-suspectes), mais sa sensibilite 
et sa specificite ne sont pas suffisantes pour s'abstenir 
du recueil des donnees de l'elevation et de la pachyme- 
trie totale (tomographie). 

Tous ces resultats convergents pour indiquer que le 
chirurgien soucieux d'accroitre la sensibilite du depis- 
tage du keratocone infraclinique en general et des 
formes frustes en particulier doit accorder de l'atten- 
tion a l'examen de la face posterieure de la cornee et a 
son epaisseur, evaluee par l'examen de la distribution 
pachymetrique (tomographie). En attendant qu'un 
indice composite fonde sur des donnees d'elevation 
et de pachymetrie soit disponible en routine pour la 
distinction entre les formes frustes de keratocone et 
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CEIL GAUCHE = KC 




t Fig. 1 1.9. Representation en mode Quad Map de la cornee droite presentant un keratocone fruste (FFKC) a la Fig. 1 1.7, alors que 
I'oeil gauche presente un keratocone avere (en haut a droite). 

Sur la carte d'epaisseur (Thickness) de la cornee droite, on note I'amincissement paracentral rapide vers le point le plus fin, qui est decentre 
en temporal inferieur. La difference entre I'epaisseur moyenne centrale et le point le plus fin est 18 pm. Apres recentrage sur le point le plus 
fin, /'elevation de la cornee en ce point vis-a-vis de la Best Fit Sphere est de 26 um. Ces variables peuvent etre utilisees pour batir un test 
statistique pour le keratocone infradinique dans sa forme fruste. 



les cornees normales, une interpretation pertinente de 
l'ensemble des donnees topographiques pourra inciter 
a revoir une indication de Lasik devant la conjonction 
des signes suivants : anomalie detectee en topographie 
speculaire evocatrice de forme suspecte de keratocone 
(indice de detection positif pour le keratocone suspect), 
et/ou amincissement corneen rapide et accentue vers 
le centre, decentrement du point le plus fin, elevation 
corneenne posterieure accrue sur le point le fin. II est 
difficile de dormer des valeurs seuils pour chacun de ces 



criteres, qui consideres individuellement ne permettent 
pas de distinguer les formes frustes des cornees norma- 
les. Enfin, il est vraisemblable de postuler que l'etude 
plus exhaustive des caracteristiques topographiques 
d'elevation et de pachymetrie des cornees Placido- 
suspectes permettra dans certains cas de revoir le dia- 
gnostic de keratocone suspect et poser celui par exemple 
d'asymetrie congehitale, c'est-a-dire identifier les « faux 
positifs » aux tests topographiques speculaires, en bref 
innocenter certaines cornees «Placido-suspectes». 
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9 Fig. 11.10. Courbes ROC ("Receiver Operating Characteristic) pour differentes combinaisons d'indices topographiques et tomo- 
graphiques pour le diagnostic de forme fruste de keratocone. 

FA : tous les indices; FT : elevation et decentrement sur le point le plus fin; FPTI : pourcentage de variation de I'epaisseur corneenne entre 
centre et bords; FPVAK : pourcentage de variation de la courbure anterieure entre centre et bords; FPVPK : pourcentage de variation de la 
courbure posterieure entre centre et bords; Fl : irregularite anterieure a 3 et 5 mm. La fonction FA est la plus sensible et specifique (Aire sous 
la courbe = 0,98). Le choix d'un seuil optimal permet d'obtenir une sensibilite de 92,5 %, et une specificite de 92 %. 
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I Fig. 11.11. Topographies speculates axiales effectuees avant (a gauche) et apres (a droite) retrait de /'epithelium corneen au cours 
d'une procedure de photoablation de surface (PKR). 

Avant retrait epithelial, on note une legere augmentation de la cambrure paracentrale inferieure. L'analyse par reseau neuronal suggere une 
surface corneenne anterieure normale, et la valeur (l-S) — calculee manuellement — est estimee a 0,6 D. Apres retrait epithelial soigneux 
et atraumatique, on obtient un reflet des mires de Placido de bonne qualite par la couche de Bowman ou s'etale un film lacrymal de bonne 
qualite, permettant le calcul de la carte de courbure axiale de la couche stromale superficielle (interface Bowman/air). On note un aspect 
globalement plus cambre et irregulier de la couche de Bowman, et /'augmentation de la valeur des indices CYL, DSI, SRI et SRC. Le reseau 
neuronal suggere maintenant la possibilite d'une forme suspecte de keratocone infraclinique. Cette observation n'est pas isolee et suggere 
que I'epithelium corneen tend a estomper la toricite, I'irregularite et I'asymetrie presente au niveau de la couche stromale superficielle de 
Bowman. Ce type de modification n'est pas possible au niveau de la face posterieure de la cornee, depourvue d'une structure tissulaire pluris- 
tratifiee. Cette action de I'epithelium est suggeree de maniere plus indirecte par la moindre correlation retrouvee chez les cornees atteintes de 
formes suspectes entre les valeurs anterieures et posterieures de certains descripteurs (asphericite, toricite), par rapport a ce que I'on mesure 
chez les cornees saines. 
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Annexe - Principes 
de realisation et d 'evaluation 
des tests diagnostiques pour 
le depistage topographique 
du keratocone infraclinique 

Le depistage du keratocone dans sa forme infraclinique 
(KIC) repose principalement sur la topographie cor- 
neenne. C'est un enjeu majeur, parce qu'un KIC peut 
evoluer vers un keratocone avere de maniere spontanee, 
ou apres chirurgie corneenne (Lasik). La presence d'un 
KIC constitue d'ailleurs une contre-indication formelle 
au Lasik, qui est une des techniques chirurgicales les 
plus realisees au monde. Le depistage automatise du 
keratocone infraclinique est done un enjeu de sante 
publique, dont il est important de comprendre les 
principes. 

Recueil des valeurs des indices 
topographiques 

Les tests de depistage reposent sur l'utilisation d'indices 
topographiques, qui prennent chacun des valeurs parti- 
culieres pour chaque cornee mesuree. On obtient ainsi 
pour chaque cornee un ensemble de variables quantita- 
tives (ex : valeur du Sim-K, valeur de l'indice (I-S), etc.). 
On peut synthetiser l'information recueillie pour cha- 
que variable en realisant une representation par un dia- 
gramme : en abscisse, on range les valeurs numeriques 
qu'ont pu prendre les variables par ordre croissant, et en 
ordonnees, on lit le nombre de cornees ou la valeur cor- 
respondante a ete mesuree. Si Ton teste un nombre suf- 
fisant de cornees, on constate souvent comme en biologie 
que la distribution des valeurs de l'indice considere 
s'agglutine autour d'une valeur moyenne. Autour de 
cette moyenne, les valeurs decroissent symetriquement. 
On obtient une courbe « en cloche », et on appelle la loi 
suivie par la distribution de la variable une loi «nor- 
male» (Fig. 11.12). 

Realisation et mesures des performances 
des tests de depistage 

Un test diagnostique repose sur deux elements princi- 
paux : recueil d'indices (variables predictives), et choix 
d'un seuil. 

Recueil d'un ou plusieurs indices (ou variables, 
ou criteres) aupres de la cornee testee 

Ces indices « elementaires » sont autant de nombres qui 
correspondent par exemple a la valeur de la keratome- 
trie moyenne centrale, de l'epaisseur du point le plus 
fin, de la courbure moyenne sur une zone corneenne 
donnee, etc. On espere que les valeurs prises par ces 
indices chez les cornees porteuses de KIC seront diffe- 
rentes de celles observees chez les cornees saines (CS). 
En general, meme si les moyennes entre les groupes 
peuvent s'averer significativement differentes, la dis- 
persion autour de ces moyennes est trop importante : les 
distributions «en cloche » de chacune de ces variables 
considerees isolement se superposent trop pour que l'on 
puisse separer les groupes a partir de leurs valeurs. 




En abscisse se trouve I'ensemble des valeurs mesurees pour un 
indice topographique de la valeur la plus faible (a gauche) vers la 
valeur la plus elevee (a droite). En ordonnee figure le nombre de 
cornees pour lesquelles on a mesure une valeur d'indice donne. La 
hauteur de la courbe est d'autant plus elevee que la valeur de l'in- 
dice est courante dans I'echantillon teste. On observe une reparti- 
tion «en cloche », qui traduit le fait que la distribution de l'indice 
suit une «loi normale», les valeurs mesurees pour l'indice s'ag- 
glutinent autour d'une moyenne. La dispersion peut etre quan- 
tifiee par le calcul d'une variance ou ecart-type. La variance est 
calculee comme «la somme des cams des ecarts a la moyenne ». 
L'ecart-type est la racine carree de la variance. Une loi de type 
« normale » est frequemment observee quand les valeurs prises par 
le parametre etudie dependent elles-memes de nombreux facteurs 
independants. Elle possede des proprietes importantes en statisti- 
ques. Elle est centree sur la moyenne (M), et la dispersion autour 
de cette moyenne est telle qu 'environ 68 % des valeurs mesurees 
seront comprises entre la moyenne ± 1 ecart-type (ET), et que 
95 % seront comprises entre la moyenne ± 2 ET. En d'autres ter- 
mes, la probability d'observer une valeur comprise entre -2 ET et 
+2 ET autour de la moyenne est de 95 %. Seules 2,5 % des valeurs 
mesurees seront superieures la moyenne ±2 ET. 

Toutefois, il semble a priori tentant de combiner plu- 
sieurs variables pour accroitre la capacite de discriminer 
entre les deux groupes : c'est le principe sous-jacent a 
l'analyse discriminante. 

Le choix des indices « elementaires » qui vont consti- 
tuer autant de « variables predictives » est f acilite par le 
recours a des techniques de regression logistique, en etu- 
diant des groupes de cornees dont on suit a I'avance qu'elles 
sont atteintes ou indemnes de KIC. Par exemple, on peut 
constituer un groupe d'yeux atteints de keratocone debu- 
tant (infraclinique) en selectionnant l'ceil le moins topo- 
graphiquement atteint chez les patients presentant une 
forme de keratocone tres asymetrique dans son evolu- 
tion entre un ceil et l'autre [1, 2]. On peut utiliser un « test 
valide » (ex : criteres de Rabinowitz) pour selectionner les 
yeux qui constitueront les groupes servant a mettre au 
point le nouveau test. Au passage, signalons que dans le 
cas ou ces yeux moins atteints sont diagnostiques comme 
« suspects » pour le keratocone, on sait que la positivite 
du test designe un «vrai positif » pour ce diagnostic. En 
effet, on a la certitude que l'ceil declare comme suspect est 
reellement « coupable » d'une forme mineure de kerato- 
cone, puisque l'autre ceil est atteint par une forme averee 
et qu'il n'existe a priori pas de forme reellement unilate- 
rale pour cette affection [3]. Si au contraire l'ceil le moins 
atteint n'est pas diagnostique comme « suspect », il est un 
«faux negatif » pour le test valide, mais peut etre utilise 
pour constituer un groupe d'yeux atteints d'une forme 
fruste « Placido-negative » [4]. Ce groupe va s'averer tres 
utile pour chercher a realiser un test de depistage plus 
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sensible, qui utiliserait d'autres criteres que la courbure 
anterieure, et rassemblerait des indices issus des cartes 
d'epaisseur ou d'elevation. 

Une fois les groupes d'yeux constitues, on peut compa- 
rer pour chaque indice « elementaire » les valeurs prises 
par les cornees de chaque groupe, et choisir a la lumiere 
de tests statistiques ceux qui semblent les plus discrimi- 
nants (ceux pour lesquels les moyennes et leur disper- 
sion se chevauchent le moins). Les variables predictives 
retenues (par exemple : pachymetrie centrale minimale, 
elevation sur le point le plus fin, etc.) sont ensuite com- 
binees au sein d'une meme fonction, selon la technique 
de l'analyse discriminante lineaire : schematiquement, 
leurs valeurs sont ponderees par un coefficient calcule 
de maniere automatique, puis additionnees (cf. infra 
« Choix des indices ») On obtient alors pour chaque cor- 
nee testee un « score », c'est-a-dire une valeur numeri- 
que « abstraite », mais unique et fonction de nombreux 
indices elementaires. Cette valeur peut etre considered 
comme celle d'un nouvel indice, mais qui est cette fois-ci 
« composite », elle est calculee selon les techniques de 
fonction discriminante afin de classer au mieux chacune 
des cornees mesurees dans une categorie : cornee nor- 
male, ou cornee atteinte de keratocone infraclinique. 
Bien entendu, il faut definir un seuil arbitraire (mais 
optimal), et decreter que les cornees qui obtiendront un 
score superieur/inferieur a ce seuil appartiennent a l'un 
ou l'autre des groupes (normales, ou atteintes de KIC). 

Choix d'un seuil 

La differentiation entre cornees saines et atteintes de KIC 
repose ainsi sur le choix d'un seuil, qui doit procurer au 
test un certain niveau d'efficacite, c'est-a-dire de permettre 
de distinguer les cornees appartenant a chacun des grou- 
pes a partir du score calcule pour chacune d'entre elles. 
Or, pour etre efficace (discriminant), un test doit posseder 
deux qualites : la sensibilite, et la specificite : le choix de la 
valeur seuil doit done conferer a ces deux parametres des 
valeurs elevees (idealement proches de 100 %). 

Quand on sait a l'avance a quel groupe appartiennent les 
yeux mesures (ce qui est le cas dans notre demarche de 
realisation d'un test), on peut representer la distribution 
des valeurs de l'indice composite prises par les cornees 



normales et atteintes de KIC (c'est-a-dire la valeur prise 
par la fonction discriminante a partir de la combinaison 
de plusieurs indices topographiques elementaires). En 
raison du probleme intrinseque lie a la « ressemblance » 
entre les cornees saines et les KIC, on obtient un chevau- 
chement entre ces distributions, meme s'il est moindre 
que celui que Ton observerait pour chacune des variables 
utilisees dans le calcul du score final de la fonction dis- 
criminante. En termes simples, certaines cornees saines 
presenteront des valeurs de score superposables a celles 
obtenues aupres de certains KIC (et reciproquement !). 

II faut done choisir un seuil, qui permettra de sepa- 
rer «au mieux » les cornees. Pour n'importe quel seuil 
choisi, on peut scinder l'ensemble de toutes cornees 
testees en quatre groupes : vrais negatifs, faux negatifs, 
faux positifs et faux negatifs. On conc,oit done aisement 
que la valeur choisie pour le seuil influe sur la qualite 
diagnostique du test, par le biais d'une modification 
de la repartition des cornees dans ces quatre groupes 
(Fig. 11.13). On devine aussi qu'un bon seuil limite la 
proportion de cornees classees comme fausses negati- 
ves (le nombre de cornees KIC qui « echappent » au test 
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Fig. 11.1 3. Distribution des valeurs d'un indice topographi- 
que (elementaire ou composite) mesure pour un echantillon de 
cornees dont on sait par ailleurs qu'elles sont saines (en bleu) ou 
atteintes d'une forme infraclinique de keratocone (en rouge). 

II existe un chevauchement important des distributions respectives 
des valeurs prises par l'indice dans le groupe CS et le groupe KIC. 
Le choix d'un seuil est delicat pour realiser un test diagnostique, 
car il divise les deux groupes en quatre sous-groupes : vrais nega- 
tifs, faux negatifs, faux positifs et faux negatifs. En fonction de ces 
valeurs, on peut calculer la sensibilite et la specificite du test, pour 
le seuil choisi. 




IL SEUIL CHOISI LsEUIL CHOISI 

PLUS BAS PLUS ELEVE 



t Fig. 1 1.14. Influence du choix du seuil pour le test de depistage : plus le seuil est faible, et plus la proportion de FN diminue, mais 
plus celle de FP augmente. 

La sensibilite emit au detriment de la specificite. II est possible de calculer la valeur de la sensibilite et de la specificite pour chaque valeur de 
seuil, afin de tracer une courbe ROC. 
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I Fig. 11.15. Apres calcul du score pour chacune des cornees testees (en bleu, la distribution des cornees saines, en rouge telle des 
cornees pathologiques), et pour chaque seuil possible une valeur de sensibilite et de specificite, trace de la courbe ROC. 

Son inspection permet de choisir la valeur du seuil optimal, qui est id (demarcation : trait vert) celui pour lequel les sensibilite et specificite 
sont maximales (le point de la courbe est celui qui est situe le plus pres du coin superieur gauche de la courbe). Si Yon cherche a privilegier la 
sensibilite, on peut choisir un point un peu plus a gauche sur la courbe, mais ce sera au detriment de la specificite. 
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t Fig. 11.17. Realisation d'un test diagnostique du keratocone infradinique. 

a. On dispose de 12 topographies effectuees sur 12 cornees de 12 patients, dont 6 sont deja connues comme saines (CS), et 6 autres attein- 
tes de KIC. On choisit un indice elementaire ou variable topographique (VARIABLE X), et on represente la distribution des valeurs prises par 
cette variable pour les 12 cornees mesurees. Dans cet exemple volontairement simpliste, chaque cornee presente une valeur differente pour 
la VARIABLE X. Chaque point vert correspond a une cornee saine, chaque point orange correspond a une cornee atteinte de KIC. On observe 
qu'aucun seuil ne sera a mime de conferer au test assez de sensibilite et de specificite. Le seuil A est sensible, mais peu specif ique, alors que 
le seuil B est specifique, mais peu sensible. La sensibilite du test pour le seuil A est de (VP = 5/(VP = 4 + FN = 1)) = 5/6 = 83 %, la specificite 
pour le seuil A est (VN = 3/(VN = 3 + FP = 3)) = 3/6 =50 %. b. Pour augmenter la valeur diagnostique du test, on construit un modele dit 
de regression logistique, qui va faire intervenir une autre variable : VARIABLE Y : on obtient une valeur pour la VARIABLE Y pour chacune des 
cornees testees. c. On peut representer dans un plan chaque cornee comme un point a I'intersection d'un couple de variables (X, Y). Cette 
representation permet de definir un nouveau seuil, qui est une droite dans le plan (X, Y). Cette droite, dont I'equation est une combinaison 
lineaire entre X et Y, represente un nouveau seuil qui permet de mieux separer les cornees CS (en «dessous») des cornees KIC (au «dessus») 
mais II persiste 1 faux positif, et 2 faux negatifs. Par rapport au test initial avec le seuil fixe a A, on a gagne en specificite, mais perdu en 
sensibilite. d. On peut continuer ce type de procede et faire appel a une troisieme VARIABLE Z. Cette fois, les cornees sont representees par des 
points dont les coordonnees sont un triplet (VARIABLE X, VARIABLE Y, VARIABLE Z), et sont reperees dans un espace tridimensionnel (X, Y, Z). 
e. On peut alors definir un nouveau seuil, qui est represente par le plan grise. Cette fois-ci, la separation entre les CS et KIC ne comporte plus 
qu'un faux positif et un faux negatif (f leches). La sensibilite et la specificite du test sont accrues par I'utilisation de plusieurs variables (3 dans 
cet exemple). Cette representation schematique illustre I'interet des indices composites a plusieurs variables. L'indice KISA % comporte 
4 variables principales, et rien n'empeche de concevoir des indices constitues de plusieurs dizaines de variables pour accroitre la sensibilite 
et la specificite du test diagnostique. f. Les elements de la Fig. 11 .17' sont observes dans I'axe du plan de seuil, afin de bien visualiser la 
separation des CS (en «dessous» du plan et KIC (au «dessus» du plan). La sensibilite du test pour ce seuil est de (VP = 5/(VP = 4 + FN = 1)) 
= 5/6 = 83 %, la specificite est (VN = 5/(VN = 5 + FP = 1)) = 5/6 = 83 %. 



■4 t Fig. 11.16. Comparaison entre deux tests de depistage, qui n'utilisent pas les mimes indices elementaires ni la mime fonction dis- 
criminante, vis-a-vis de la capacite a discriminer deux types de cornees. 

Les valeurs obtenues pour chaque cornee testee seront differentes. Le test du haut repose sur une fonction dont les valeurs permettent de 
mieux discriminer entre les cornees saines de celles atteintes de KIC. L'aire sous la courbe ROC y est nettement superieure a celle du test dont 
les distributions de valeurs et la courbe ROC sont representees en bas. 
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doit etre le plus faible possible : notion de sensibilite), 
et fausses positives (la proportion de cornees qui sont 
diagnostiquees a tort comme KIC doit etre la plus faible 
possible : notion de specificite). 

On peut calculer pour n'importe quel seuil la valeur de 
ces deux parametres pour evaluer la qualite diagnosti- 
que du test : 

- sensibilite : capacite a detecter les cornees atteintes de 
KIC. Le test doit etre positif pour chaque KIC teste : ces 
cornees correspondent a l'ensemble des vrais positifs. 
Toutefois, il peut arriver que le test renvoie un resultat 
positif alors que la cornee est saine, c'est-a-dire indemne 
de KIC : ces cornees constituent l'ensemble des faux posi- 
tifs. La sensibilite est la proportion de vrais positifs sur le 
nombre total de cornees reellement atteintes de KIC : 

Sensibilite = VP / (VP + FN) 

- specificite : capacite a identifier correctement les cor- 
nees qui sont indemnes de KIC. Ces cornees saines 
constituent l'ensemble des vrais negatifs. La specificite 
est la proportion de vrais negatifs sur le nombre total de 
cornees reellement indemnes de KIC : 

Specificite = VN / ( VN + FP) 

La Fig. 11.14 montre l'effet de la baisse et de la hausse 
du seuil. Dans le cas du depistage du KIC, les erreurs 
par defaut sont plus graves que les erreurs par exces : 
on privilegie la sensibilite, car on cherche a reduire le 
nombre de faux negatifs. On tend alors a baisser le seuil 
de positivite ; cela augmente la sensibilite, au prix d'une 
certaine reduction de la specificite. 

II existe un outil graphique simple mais efficace qui per- 
met de visualiser l'effet du choix d'un seuil sur la sensi- 
bilite et la specificite : la courbe ROC (Receiver Operating 
Characteristic) soit « caracteristique de fonctionnement 
du recepteur ». C'est une mesure de la performance d'un 
outil de classification binaire, c'est-a-dire d'un test qui a 
pour objectif de categoriser des entites en deux groupes 
distincts sur la base d'une ou plusieurs de leurs caracte- 
ristiques [5]. Les courbes ROC furent inventees pendant 
la seconde guerre mondiale pour estimer la separation 
entre les signaux radar captes par les stations alliees, et le 
trace du bruit de fond. II etait alors important de detec- 
ter de vraies attaques, afin de ne pas envoyer une flotte 
d'avions de reconnaissance ou de combat pour rien. . . 

Courbe ROC 

Graphiquement, on represente la mesure ROC sous la 
forme d'une courbe qui donne le taux de classifications 
correctes dans un groupe (taux de vrais positifs) en fonc- 
tion du nombre de classifications incorrectes (taux de 
faux positifs) pour ce meme groupe. 

Dans le cas du depistage du KIC, on cherche a creer un 
test pour lequel la sensibilite sera maximale, mais pour 
lequel on aura un taux faible de faux positifs. Outre la 
capacite du test discriminant a separer les KIC et les CS 
(on a vu qu'il existait un chevauchement inevitable des 
valeurs prises par le score final), le choix de la valeur 
seuil du test est done determinant. 

On peut calculer le nombre de faux positifs, faux negatifs, 
vrais positifs et vrais negatifs pour n'importe quel seuil 
(precisons a nouveau que l'on sait depuis le depart si les 



cornees sont saines ou atteintes de KIC). On peut alors 
calculer la sensibilite et la specificite du test pour chaque 
valeur de seuil possible. Ces valeurs sont logiquement 
comprises entre la plus faible valeur obtenue par la fonc- 
tion discriminante (si on la choisissait comme seuil, le 
test serait 100 % sensible mais % specifique), et la plus 
elevee de ces valeurs. On obtient au final pour chaque 
seuil un couple de valeur (Sensibilite /Specificite). 

L'obtention de ces couples de valeurs pour chaque seuil 
permet de tracer une courbe ROC. En ordonnees, l'axe 
represente la valeur de la sensibilite, et en abscisse le 
pourcentage de faux positifs parmi les cornees KIC : 
VP/(VN + FP), soit (1 - Specificite). 

On obtient ainsi un graphe convexe vers le haut et la 
gauche (Fig. 11.15). Plus la courbe est convexe et pro- 
che du coin superieur gauche, plus le test est potentiel- 
lement discriminant. La surface sur la courbe ROC est 
done un indicateur de la qualite du test. Le seuil opti- 
mum a choisir pour le test se situe au plus pres du coin 
superieur gauche ; c'est celui pour lequel la sensibilite et 
la specificite sont maximums. 

Le trace de courbes ROC permet de comparer differents 
tests diagnostiques. Plus l'aire sous la courbe est elevee 
(proche de 1), meilleur est le test a priori (Fig. 11.16). Si 
l'aire sous la courbe ROC reflete la qualite d'un test dia- 
gnostique, celle-ci depend du choix des variables qui y 
sont utilisees. II convient done de choisir des variables 
les plus contributives, c'est-a-dire qui vont permettre de 
separer au mieux les cornees des groupes sains de celles 
presentant un KIC. La Fig. 11.17 est une representation 
graphique des methodes utilisees en statistiques d'ana- 
lyse discriminante, qui vise a considerer un certain nom- 
bre de variables predictives pour distinguer un groupe 
de sujets malades par rapport a des sujets sains. L'indice 
KISA % comporte quatre variables predictives, ce qui 
permet a sa sensibilite et sa specificite de surpasser celles 
obtenues a partir de tests diagnostiques qui n'utiliseraient 
qu'une ou deux de ces variables (ex : (I-S) seul, ou SRAX 
seul, etc.). Nous avons construit un modele statistique 
pour la detection des keratocones infracliniques (forme 
fruste) qui comporte plus d'une trentaine de variables, 
afin d'obtenir une sensibilite egale a 92,5 %, une specifi- 
cite egale a 92 %, et une aire sous la courbe ROC egale a 
0,98 [6]. Ce resultat demontre que l'utilisation de donnees 
issues de l'elevation et de l'epaisseur corneenne accroit la 
sensibilite et la specificite du keratocone fruste. 
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AA, 155 
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Aberration chromatique 

- longitudinale, 22 

- transverse, 22 
Aberrations 

- corneennes, 55 

- internes, 55 

- totales, 55 

Aberrations de haut degre optiques, 49, 50, 56, 57, 70, 71, 156 
Aberration spherique, 45, 50, 56, 57, 74, 98 

- corneenne, 51, 97 

- negative, 48 

- origine cristallinienne, 55 

- positive, 48, 51, 54 

- totale, 55 

Aberrometre, 20, 55, 56 
Aberrometrie, 55, 70 
Ablation de points de suture, 125 
AB/SRAX, 87, 153, 154 
Aconique, 66 

Adaptation contactologique, 94 
Allergie, 132 
Ametropie, 97 

Amincissement, 24, 135, 140, 150, 153, 157, 160, 161 
Amincissement maximal, 4 
Amsler, 130, 150 

Analyse discriminante predictive, 152, 164, 165 
Angle d'incidence, 30, 42, 43, 47 
Angle kappa, 3, 20, 22-24, 132, 133, 137 
Angle lambda, 22 
Angles visuels, 21, 22 

Apex, 4, 6, 7, 14, 21, 33-37, 65, 71, 78, 84, 86, 109, 130 

Apicale (Voir courbure apicale) 

Aspect en « aile de moulin », 139 

Aspect en « moustaches gauloises», 138 

Asphericite, 4, 31, 33, 66, 67, 69, 70, 74, 78, 81, 94-99, 123 

Aspherique, 4, 45, 66 

Astigmatisme, 10, 24, 33, 71, 98, 102, 123, 125, 126, 156 

- des faisceaux obliques, 93 

- hypermetropique compose, 124 

- inverse, 140 

- myopique compose, 127, 146 

- non conforme, 141 

- regulier, 10, 46 
Asymetric Bow tie, 86 

Asymetrie, 37, 46, 54, 67-69, 74, 81, 82, 84, 86, 87, 94, 100, 
110, 130, 137, 162 

- verticale, 5 
Asymetrique, 6, 24, 67 
Atopie, 153 
Atopique, 132 
Autoscale, 137 

Axe 

- achromatique, 22 

- de symetrie, 15, 21 



- geometrique, 42 

- keratometrique, 2, 3, 14, 20-22 

- median, 5 

- median moyen, 18 

- moyen, 15 

- oculaire, 20 

- optique, 7, 17, 20, 22, 42-44 

- pupillaire, 20-22, 24 

- videokeratoscopique, 15, 17 

- visuel, 17, 20-24 

Axial, 2, 26-28, 30-32, 36, 47, 74 
Axial power, 30 
Azimut, 92 
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Baisse d'acuite visuelle, 123 

Baisse de la meilleure acuite visuelle corrigee, 150 

Balayage par fente lumineuse, 2 

Bande de normalite, 111 

Best fit axis, 15, 18 

Best Fit Sphere (BFS), 62, 65, 77 

Biconique, 99 

Biometrie, 42, 51 

Bonnet, 11 

Bow-tie, 77 

c 

Calcul biometrique, 42, 43, 45, 46, 50, 51, 98 

Carte axiale, 37 

Cartes 

- d'elevation, 62 

- de puissance optique de Snell, 47 

- differentielles, 120 

- pachymetriques, 2 
Cataracte, 55, 98, 125 
CEI, 155 

Centre 

- de courbure, 2, 11 

- de courbure local, 20 

- de visee, 21 

- de visee corneen, 2-5, 7, 22, 24 

- geometrique, 2, 4, 14, 15, 17, 21, 109, 123 

- geometrique de la pupille, 3 
Centro'ide, 2, 4, 20 

Cercle osculateur, 7, 26, 27, 92, 94-96 
Chambre anterieure, 5 
Chemin optique, 50 

Chief ray, 20 

Chirurgie corneenne, 4, 7, 22, 45, 47, 156 
Chirurgie incisionnelle, 75 

Chirurgie refractive, 5, 7, 24, 33, 42, 46^8, 51, 60, 74, 97, 
110, 115, 136 
Cible, 20 

Claw-shaped pattern, 138 
CMS, 13 

Coaxially sighted corneal reflex, 20 
Coaxially sighted entrance pupil center, 21 
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Coma, 52, 56, 58, 85, 157 

- vertical, 54 
Conditions paraxiales, 42 
Conicoi'de, 65 
Cono'ide, 4, 66, 78 
Contactologie, 28, 94 
Contraintes d'alignement, 65 
Corneal Navigator, 156 

Corneal sighting center, 2-5, 7, 21, 22 
Corneal Thickness Spatial Profile, 111 
Corneal warpage, 110, 125, 143, 145, 150 
CorneaScope, 13 
Cornee, 2 

Couche de Bowman, 160, 162 
Couleurs 

- chaudes, 28, 48, 64 

- froides, 28, 64 
Courbe ROC, 162, 166, 168 
Courbure, 2, 4, 10, 20, 26, 27, 42, 92 

- apicale, 6, 93, 94 

- axiale, 30, 31, 33, 35, 43 

- extreme, 27, 37 

- gaussienne, 33 

- maximal, 14 

- maximale, 4, 6 

- moyenne, 4, 27, 33, 36, 38, 93 

- sagittale, 31 

- tangentielle, 4, 30, 31, 34 
Criteres 

- Klyce et Maeda, 150, 151, 156 

- Rabinowitz, 156, 164 
Crosslinking, 123 

CSI, 156 
CVP, 155 
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Decentrement, 66, 120, 125, 144, 146 
Defocus, 71 

Degenerescence marginale pellucide, 34, 36, 86, 108, 110, 
137-140, 156 
Dephasages, 52, 71 
Depistage, 151 

- du keratocone, 150, 164 

- du keratocone fruste, 157 
Descartes 

- ovale de, 50 

Diametre pupillaire, 5, 56, 57 
Dioptre spherique, 44 
Dioptries, 28 

- de courbure, 43 

- de puissance optique, 43 
Diplopie, 144 

Diplopie monoculaire, 52 
Disque de Placido, 12, 20, 26 
Distance focale, 42 
DSI, 155, 156 

Dysfonctionnement endothelial, 77 
Dystrophie de Fuchs, 110, 114, 115 
Dystrophies, 89 
Dystrophies corneennes, 115 
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e, 95 

Ecart-type, 152 

Echelle, 28, 35, 43, 64, 120, 134, 135, 145, 154 

- colorimetrique, 15 

- de Klyce et Maeda, 131 
Ectasia Risk Score, 150 

Ectasie corneenne, 110, 144-146, 150, 157 
Ectasie post-Lasik, 120, 125, 132, 136, 150 
Effet de couple, 125, 126 



Elevation, 11, 49, 60, 70 

- negative, 62 

- positive, 62 

- posterieure, 134, 150, 158 
Elevation maximale, 34 

- anterieure, 157 

- posterieure, 157 
Ellipse, 95 

Ellipso'ide, 4, 30, 31, 65, 70, 100, 104 
Enantiomorphisme, 5, 7, 15, 110, 132, 134 
Epaisseur 

- minimale, 109, 113, 115 

- moyenne, 109 
Epithelium corneen, 2, 160 
Equation de Baker, 95 
Excentricite, 6, 99 
EyeSys, 15 

F 

Face anterieure, 10, 43, 45, 50 

Face posterieure, 28, 44, 45, 47, 50, 60, 110 

Facteur acoustique, 108 

Film lacrymal, 2, 10, 44, 85, 162 

Fixation, 20, 21 

Float, 65 

Flottante, 65 

Fonction « discriminante », 152 
Forme fruste (Voir keratocone) 
Formule de vergence, 45, 46, 51 
Formule paraxiale, 28 
Fovea, 3, 5, 18, 20, 22, 23, 49 
Foyer, 42 

Front d'onde, 48, 49, 52, 53, 55, 71, 102, 104 

- corneen, 50, 55 

- oculaire total, 55 
Frottements digitaux, 132, 153 

G 

Galilei, 17, 54, 66 
Gaussienne, 4 
Glaucome, 110, 115 
Goode, 10 

Gradient d'epaississement, 159 
Greffe de cornee, 97, 141 
Greffe transfixiante, 84 
Gullstrand, 10 

H 

Halos, 56, 57 
Haze, 110 

Hemimeridien, 2, 5, 14, 30, 36, 67, 82, 84 
Humeur aqueuse, 2, 28, 44, 45 
Hyperbole, 95 
Hyperbolique, 98 
Hypermetrope, 23, 24 
Hypermetropic, 48, 97 
Hysterese, 151, 153 

I 

IAI, 155 

riot central, 89, 91 
Implant, 43, 51, 98 

- aspherique, 55 

- torique, 55 

Implant intra corneen, 22 
Implants phakes, 42 
Incisions intrastromales, 125 
Incisions relaxantes, 123 
Indice, 2, 44, 151 

- ABR, 135 

- composites, 151, 152 

- CYL, 154 
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- de Klyce et Maeda, 133, 137 

- depistage, 150 

- globaux, 151 

- I-S, 150, 153, 157 

- keratocone, 154 

- keratometrique, 47, 98 

- KISA %, 154 

- locaux, 151 

- TMS-1, 154 

Indice de refraction, 2, 30, 43-45, 94 

- keratometrique, 7, 28, 48, 98 

- minore, 7, 28, 46, 50, 51, 98 

- physique, 42, 47 
Indices de detection, 131 
Indices topographiques, 164 

Instantane, 4, 27, 28, 30, 31, 33, 34, 37, 43, 47, 74 
Iris, 5 

Irregularis, 17, 46, 47, 51, 66, 68, 69, 71, 74, 88, 89, 162 
iTrace, 55 

J 

Javal, 13, 46 
K 

Keratectasie, 125, 145 
Keratites, 89 

Keratocone, 4, 5, 14, 31, 33, 36-38, 54, 55, 64, 66, 68, 70, 74, 86, 
87, 89, 94, 97, 108, 110, 111, 113, 115, 120, 123, 130, 132, 
133, 142, 143, 145, 156, 157 

- avance, 116 

- debutant, 67 

- forme fruste de, 123, 130, 136, 146, 150, 158 

- forme suspecte de, 150, 156 

- fruste, 132, 150, 153, 168 

- infraclinique, 60, 108, 115, 130, 132, 145, 151, 160, 167 

- suspect, 150, 156 
Keratometre, 46 
Keratometrie, 10, 35, 48, 127 

- apicale, 94 

Keratometrie simulee, 46, 51, 93 
Keratometrique, 10, 12, 37 
Keratometrique moyen, 37 
Keratopathie bulleuse, 115 

Keratoplastie transfixiante, 75, 77, 79, 82, 115, 126 
Keratoscope, 10 
Keratoscopie, 12, 26 
Keratoscopique, 10 

Keratotomie radiaire, 5, 13, 104, 110, 115 
KISA %, 151, 156, 167, 168 
Klyce et Maeda, (Voir indices) 
KPI, 156 

L 

Lambda, 24 

Lancer de rayons, 47 

Laser femtoseconde, 125 

Lasik, 38, 45, 50, 52, 56-58, 60, 75, 97, 98, 123-125, 132, 141, 
145, 146, 150, 157, 161, 164 

- hypermetropique, 127 
Lentille, 4, 65 

- d'essai, 28 

Lentille de contact, 7, 36, 97, 141 

Lentilles rigides permeables a l'oxygene, 125, 143 

Ligne de visee, 2, 3, 10, 20, 22 

Limbe sclerocorneen, 15 

Line of sight, 2, 3, 20, 22 

Loi «normale», 164 

Lois de la refraction, 47 

Lois de Snell, 30 

Longueur axiale, 23, 43 

Longueur d'onde, 22 



M 

Mandell, 11 
Mean curvature, 36 
Meridien, 2, 5, 27, 28 
Meridionales, 47 
Mesopique, 56, 57 
Minore, 44 

Mire de Placido, 13-15, 22 
Mires, 2-4, 11, 12, 20 
Miroir, 10-12, 26 
Mode 

- aconic, 67, 69 

- aconique, 68 

- axial, 29, 93, 123 

- axis, 86 

- ellipse, 68 

- ellipsoid, 66 

- instantane, 123 

- spherocylindrique, 69 
Modeles, 4 

Mode meridional, 93 
Moyenne, 2, 4, 28 
Multifocalite, 51 
Mur stromal residuel, 145 
Myopie, 50, 134 
Myopisation, 51, 127 

N 

Normal Band Scale, 109, 113 
Normale, 11, 14, 15, 20, 42 

O 

Oblate, 51, 52, 55, 74, 75, 77-79, 81, 95, 98, 115, 143 
CEdeme, 115 

CEdeme stromal, 110, 114 
Ondes lumineuses, 49 
OPDscan, 55, 58 
Ophthalmometric pole, 22 
Optical power, 30 
Optique geometrique, 44 
Optique physique, 48 

Orbscan, 24, 30, 37, 49, 66, 108, 109, 114, 120, 123, 137 
Orthokeratologie, 143 
OSI, 156 

Ouverture pupillaire, 2 
P 

p, 95 

Pachymetre, 108 

Pachymetrie, 23, 64, 108, 150, 158, 160 

- centrale, 109, 110 

- optique, 108 

- peripherique, 110 

- ultrasonore, 108 
Pachymetrie optique, 60 
Parabole, 95 
Parabolique, 98 
Paracentrale, 5 
Paraxiale, 42, 43, 47 
Pentacam, 66, 109, 116, 135 
Photoablation corneenne personnalisee guidee 
par la topographie corneenne, 125 

Photokeratectomie a visee refractive (PKR), 56, 75, 91, 97, 
123, 145, 160 

Photokeratoscope, 10, 13, 15 
Pinned, 65 

Placido, 3, 4, 10, 11, 150 

Point d'epaisseur minimale, 108, 109 

Point de fixation, 21, 22 

Point le plus fin, 110, 130, 137, 145, 157, 161 

Point nodal, 22 

Point Spread Function (PSF), 53, 54 
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Pole ophtalmometrique, 22 
Polynomes de Zernike, 100-102, 135 
Positionnement, 16 

Pourcentage d'epaississement peripherique, 113 

Pouvoir optique, 5, 30, 45, 47, 48 

Profil d'epaisseur corneenne, 116 

Profil pachymetrique, 111, 116, 135 

Profils corneens, 29 

Progression de la pachymetrie, 135 

Prolate, 35, 45, 47, 48, 55, 66, 69, 74, 75, 81, 97, 98, 140, 

145, 152, 155 

Promontoire, 81, 84 

Proprietes biomecaniques, 151 

Pterygion, 84, 85, 89 

Puissance apicale, 43, 50 

Puissance corneenne centrale moyenne, 46 

Puissance keratometrique, 43, 44, 50 

Puissance keratometrique locale, 44 

Puissance optique, 7, 28, 30, 42, 44, 47 

- estimee, 49 

- totale, 49 

Puissance optique corneenne apicale, 46 
Puissance optique totale, 50 
Puissance refractive, 30, 38, 42, 57, 76 
Pupille, 4, 5, 15, 20, 22, 24 
Pupille anatomique, 3 
Pupille d'entree, 3 
Purkinje, 20 
PVA, 155 

Q 

Q, 50, 95 
Quadriques, 4 
Qualite optique, 56 

R 

Rabinowitz, 132, 150, 151, 153, 154 
Randleman, 145, 150 

Rayon de courbure, 11, 12, 15, 26-28, 43, 46, 94 
Rayon de courbure apical, 42, 46 
Rayons lumineux, 49 
Ray tracing, 47 

Reflet corneen coaxial, 20, 24 
Reflexion, 10, 11, 20 

- speculaire, 2 
Refraction, 44 

- instable, 153 
Region apicale, 44, 48 
Region paraxiale, 44 
Regression logistique, 164 
Remodelage cicatriciel, 51 
Risk Score System, 145 

RMS (Roof Mean Square), 50, 52, 54, 55, 102 

s 

Sablier, 23, 36, 81, 82, 89, 99, 100 
Sagittal, 27, 31, 47, 74 
SAI, 155 

Scheimpflug, 2, 16, 60 
Scheiner, 10 

Secheresse oculaire, 2, 89, 90 
Section conique, 4, 11, 95, 96 
Sensibilite, 151, 152, 157, 165-168 
Sensibilite aux contrastes, 52 
Serie de Fourier, 101, 102 
Seuil, 152, 162, 164, 165, 167 
Sim-K, 46, 47, 50, 51, 151, 152 
Snell, 43, 44, 47, 49, 50, 52 
Specificite, 151, 152, 157, 165-168 



Sphere, 4, 27 

- de reference, 36, 62-64, 70, 71 

- dite de reference, 62 

- osculatrice, 26, 71, 94 
Spherique, 98 
Spherocylindre, 66 

SRAX, 86, 134, 137, 138, 141, 153 
SRC, 155 
SRI, 89, 155 

Stereographie par frame, 60 
Stereophotographiques, 11 
Stigmatisme, 51, 53, 56 
Stroma, 2, 28, 45 

- posterieur, 114 
Surface 

- anterieure, 2, 10, 26 

- posterieure, 2 

Surface aspherique, 4, 12, 31, 50 
Surface de reference, 60, 68 

- non spherique, 66 

- torique, 66 

Surfaces mathematiques, 4, 5 
Symetrie axiale, 5 
Symetrie de revolution, 4, 33, 38 
Symetrie en miroir, 11 

T 

Tangente, 15, 21 

Tangentiel, 2, 26-28, 30-33, 36, 37, 47, 74 

Test, 150 

Tetrafoil, 85, 104 

Thinnest point, 109, 132-134 

Tilt, 71 

TMS, 16 

TMS-1, 156 

Tomey, 15 

Tomographic 160 

Tomographic par coherence optique, 108 
Topographie d'elevation, 4 
Tore, 66 

Toricite, 33, 36, 43, 55, 67-70, 74, 77, 81, 93, 94, 98, 123, 125, 
127, 134, 162 

Torique, 5, 23, 46, 48, 62, 66, 81 
Toro'ides, 65 
Traumatisme, 89 
Trefoil, 85, 102 
Triangulation, 60 
Trisomie 21, 153 

V 

Vergence, 42^4, 46 

Vertex, 2-4, 7, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 24, 28, 30, 31, 46, 60, 123 

Vertex normal, 3 

Videokeratographie, 10 

Videokeratoscope, 13 

Videokeratoscopie, 13 

Videotopographie, 15 

Vision extrafoveale, 5 

Vision foveale, 5, 7 

Volume, 2, 60 
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Zernike 

- polynomes de, 50 
Zone apicale, 42 
Zone optique, 4, 21, 56 

- fonctionnelle, 5, 7, 20, 22, 47, 56 

- non fonctionnelle, 5 
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